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Capítulo 1 
MARCO CONCEPTUAL 
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Los niños no son un grupo homogéneo, ni tampoco son adultos a escala menor. Desde el 
estado embrionario hasta la adolescencia se está inmerso en un continuo desarrollo físico en 
paralelo a los desarrollos y necesidades psicológicas y sociales. Por tanto, se puede 
considerar  que la atención clínica de los niños tiene como fin la evaluación y el tratamiento 
de la enfermedad, pero teniendo en cuenta una visión holística del propio desarrollo físico y 
psicosocial. Apreciar las fases de desarrollo de los niños y su propia idiosincrasia es 
necesario para realizar una valoración clínica adecuada y satisfactoria para el clínico, para 
los cuidadores y para los propios niños. 
 
 
1.1 EMBRIOLOGÍA DEL PIE 
El periodo embrionario incluye el periodo germinal (concepción más 14 días), pero 
técnicamente comienza en la tercera semana post-concepción y termina al final de la octava 
semana (1). 
 
En el momento de la fertilización del óvulo, ocurren innumerables cambios hasta 
convertirse en los esbozos de lo que serán los miembros inferiores y finalmente los huesos 
del pie, que se presentan al final de la gestación. El periodo embrionario se define como las 
7 primeras semanas tras la fertilización del óvulo (2) y se divide en 23 estadios, cada uno de 
los cuales corresponde a una etapa de desarrollo del embrión (3). Estos estadios se basan en 
el desarrollo morfológico interno y/o externo del embrión, más que en el tamaño o el 
tiempo. 
 
La masa celular embrionaria o cigoto se divide y diferencia para formar el Ectomdermo, 
el Mesodermo y el Endodermo. El Ectodermo formará epidermis, tejido nervioso y 
receptores sensoriales. El  Mesodermo formará el esqueleto, tejido conectivo, huesos y 
sangre. Y el Endodermo formará el revestimiento de los conductos gastrointestinales y del 
aparato respiratorio (Figura 1) (4). 
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El desarrollo del pie se deriva de la condensación mesenquimal, a partir del mesodermo, 
proyectado a través del ectodermo para formar lo que sería un patrón del futuro pie. Hay tres 
etapas principales para formar el esqueleto: mesenquimal, cartilaginoso y óseo. El 
mesénquina se diferencia para formar metatarsianos, falanges y el tarso. El precartílago 
aparece dentro de las áreas de condensación mesenquimal para formar el patrón 
condrificado. La condrificación se completa prácticamente al final del periodo embrionario. 
La infiltración vascular ocurre inicialmente en el astrágalo desde las arterias del seno del 
tarso (5). El aporte vascular se extiende después para el calcáneo, escafoides, cuboides, 
cuneiformes, metatarsianos y falanges y señala el entorno de la osificación. La osificación 
endocondral sucederá progresando generalmente desde el antepié  hasta el retropié, 
comenzando por la falange distal del primer dedo, siendo éste el primer hueso del pie en 
osificar. El calcáneo es el primer hueso del tarso en osificar, siendo el escafoides el último, 
pudiendo variar entre los 2 y 5 años de edad (6). El cuboides comienza a osificar a las 37 
semanas de gestación y suele usarse como referencia de maduración fetal (Figura 2) (7). 
 
 
 
Figura 1. Carnegie Stages of Human  Development. 
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El desarrollo del sistema nervioso se hace evidente a partir de la tercera semana 
embrionaria cuando el ectodermo forma la placa neural, que se convertirá en la médula 
espinal. Aparecen gran cantidad de diferenciaciones a nivel de la cresta neural para formar el 
sistema nervioso sensitivo y autónomo. Se produce un rápido crecimiento del cerebro hasta 
la mitad de la gestación, aunque el 85% de su crecimiento se produce antes del nacimiento 
(8). En la  semana 5 se forma un primitivo plexo lumbosacro con los correspondientes 
nervios femoral, obturador, tibial y peroneal común ramificados en sus respectivas áreas del 
esbozo del miembro inferior (9). 
 
Los esbozos de los miembros inferiores aparecen por primera vez entre la tercera y 
quinta semana embrionaria, un poco más tarde que los miembros superiores, y se posicionan 
ligeramente lateral a los miotomas quinto lumbar y primero sacro; el plexo lumbosacro se 
bifurca en las ramas dorsal y central que inervarán los grupos musculares extensores y 
flexores respectivamente (3,10). Una vez comenzado, el desarrollo del miembro inferior es 
relativamente rápido, con cambios perceptibles cada 2 días. Antes de la semana embrionaria 
5,  las tres regiones correspondientes a muslo, pierna y pie son visibles (3). 
 
En la semana embrionaria 6, los miembros se posicionan perpendiculares al cuerpo y 
rotados lateralmente a 90º, como remos o aletas. El pie se encuentra completamente en 
equino e inversión. Las plantas de los pies se posicionan cara a cara, en lo que se ha llamado 
“postura del orador”. Las membranas del esbozo a nivel del pie comienzan retraerse 
separando así las diferentes formas de los dedos. La sindactilia en el pie podría resultar de 
una regresión incompleta de dichas membranas del esbozo primitivo del pie.  
Figura 2. Secuencia de osificación del pie. 
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En la semana embrionaria 7, los músculos soleo y gastrocnemio se hacen evidentes con 
zonas miogénicas para otros músculos flexores, extensores y peroneales que si bien están 
presentes, están poco definidos. Los nervios principales se han ramificado para inervar estos 
futuros grupos musculares (9). Muchas deformidades congénitas del pie ocurren en la 
séptima semana embrionaria, momento en el cual los elementos estructurales y esqueléticos 
se determinan (5). La polidactilia, por ejemplo, una deformidad común en la que aparecen 
más de 5 dedos en el pie, resulta como una 
alteración del programa genético del 
desarrollo de los miembros (Figura 3) (7). 
Reconocido desde hace mucho tiempo 
como polidactilia, es un indicativo de otras 
posibles deformidades a nivel general, que 
se pueden reconocer mediante ecografía 
antes del nacimiento (11).  
 
 
 
 
1.1.1 DESARROLLO FETAL 
Definido como el periodo entre la semana 8 embrionaria y el término de la gestación, 40 
semanas, el periodo fetal transcurre con el pie posicionado en un marcado equino, supinado 
y adducto. Los músculos, vasos y nervios se están diferenciando, así como los dedos. El 
tercer dedo es inicialmente el más largo, y posteriormente es sobrepasado por el segundo. El 
primer dedo, en la mayoría de los casos, aunque no siempre, puede sobrepasar la longitud 
del segundo dedo. De igual modo, el tercer metatarsiano es el más largo inicialmente, y es 
sobrepasado por el segundo entre las semanas 16 y 20 del desarrollo embrionario. Desde la 
semana 24 en adelante, el segundo metatarsiano llegará a ser más largo que el primero, y 
éste, ocasionalmente más corto que el tercero (3,5,12). 
 
Durante la semana 9, el calcáneo comienza a colocarse plantar al astrágalo para formar 
la articulación subastragalina. De igual modo, la tibia y el peroné comienzan a formar la 
articulación del tobillo, colocándose sobre la cúpula del cuerpo del astrágalo. La base del 
primer metatarsiano articula con el hueso cuneiforme medial, resultando un ángulo 
intermetatarsal muy amplio, de modo que el primer metatarsiano y el primer dedo quedan 
Figura 3. Polidactilia 
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posicionados en aducción. La falange distal del primer dedo será el primer hueso en osificar. 
Entre las semanas 10 y 12 el pie comienza a dorsiflexionar a nivel de tobillo desde su 
posición de equino. El feto mide aproximadamente 75mm, comienza a mover sus piernas y 
tiene los puños cerrados. El pie continúa posicionado en inversión y tanto la cabeza como el 
cuello del astrágalo torsionados. En esta etapa la tibia y el peroné son iguales en longitud, 
pero a partir de ahora, el peroné aumentará su longitud respecto a la tibia. En la semana 16, 
los pies evierten debido a cambios  torsionales en el astrágalo y en el calcáneo.  Este 
movimiento de eversión y dorsiflexión del pie continúa hasta el nacimiento y puede llegar 
aproximadamente hasta los seis años de edad. En esta semana los brazos son más largos que 
las piernas, y sobre los dos años se igualarán y posteriormente se invertirá la relación. En la 
semana 18, el feto puede alcanzar 15 cm de longitud. A las 21 semanas comienza la 
osificación del calcáneo, siendo el primer hueso del tarso en osificarse. A las 2 semanas el 
feto puede llegar a 30 cm de longitud  y las uñas ya están presentes. En la semana 24 
aparece el centro de osificación del astrágalo y en la semana 37 se osifica el cuboides, que 
suele ser usado como indicador de madurez fetal (4,12). 
 
1.1.2 CRECIMIENTO 
 El crecimiento del pie, per se, es posible sólo después de alcanzar el estadio 21, en el 
que la longitud entre la coronilla y el cóccix alcanza los 24 mm aproximadamente. El pie 
crece bastante rápido hasta la octava semana, después se ralentiza hasta la semana 14, crece 
rápidamente hasta la semana 26 y después se enlentece de nuevo hasta que el embarazo llega 
a término (Figura 4) (7). Desde la semana 14, el pie crece semanalmente una media de 3mm. 
La longitud media del pie a los 40 semanas, cuando el periodo de gestación llega a término 
es de 7,6 cm (entre 7,1 y 8,7 cm) (3).  
 
El crecimiento del pie sigue siendo muy rápido hasta los cinco años de edad. El índice 
de crecimiento del pie se reduce desde los cinco años hasta la madurez esquelética del pie, 
que ocurrirá sobre los 12 años en niñas y los 14 en niños (2). 
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Los pies de recién nacidos que presentan un amplio espacio entre los dedos primero y 
segundo, y/o un pliegue plantar entre el primer y segundo metatarsiano podrían estar 
asociados a Síndrome de Down (13). El pie zambo o equinovaro suele identificarse 
inmediatamente. El mejor tratamiento inicial para ello es el método de Ponseti, que hoy en 
día está universalmente aceptado como primera elección y tratamiento gold standard (14–
16).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 DESARROLLO DE MIEMBROS INFERIORES POST-PARTO.  
HACIA LA BIPEDESTACIÓN 
1.2.1 PELVIS 
La pelvis del recién nacido es pequeña e inclinada posteriormente en el plano sagital, 
incluso más que cuando el bebé está posicionado en decúbito prono. La articulación de la 
cadera está en una posición de flexión y rotación lateral debido a las fuerzas combinadas de 
los ligamentos y músculos adyacentes. La postura de los recién nacidos refleja la postura 
que ha tenido en el útero en el último trimestre del embarazo. En consecuencia, tras el parto, 
el desarrollo músculo-esquelético irá encaminado a reducir esta postura flexionada y tensa, 
hasta que entre los 10 y 16 meses veamos al bebé extendido e incluso de pie (17). 
 
Figura 4. Curva de crecimiento gestacional. Longitud fetal Vs longitud del pie. 
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1.2.2 ARTICULACIÓN DE LA CADERA 
La articulación de la cadera tiene movilidad en los tres planos del cuerpo: 
Sagital: en el nacimiento, la cadera está flexionada unos 30º. Los ligamentos iliofemoral 
e isquiofemoral junto con el músculo iliopsoas están acortados e inactivos ayudando a 
mantener la posición de flexión. El glúteo mayor y la porción proximal del adductor mayor 
se irán activando y antagonizarán con estas estructuras con su función de extensores de la 
cadera. El test clínico para la extensión de la cadera es el Test de extesión de la cadera de 
Staheli. Durante los tres primeros años la extensión de la cadera no sobrepasará 0º de 
extensión, mientras que los adultos el valor normal será de 55º extensión. 
Transverso: Hasta los 2 años, la rotación lateral de la cadera en el plano transverso 
sobrepasa la rotación medial y tiene un rango de movimiento de 120º-150º, que en esta edad 
se ha reducido a unos 100º aproximadamente, junto a la reducción de la anteversión del 
cuello femoral. 
Frontal: La articulación de la cadera está abducida unos 75º en neonatos y se irá 
reduciendo hasta los 60º  aproximadamente a los 9 meses de edad. En los niños de 2 años, la 
abducción de la cadera será de 45º, la cual permanecerá prácticamente estática hasta la edad 
adulta (17). 
 
1.2.3 FÉMUR 
Plano Sagital: El fémur es el hueso más largo del cuerpo y su desarrollo es confuso en 
términos de nomenclatura. Los términos anteversión y antetorsión (y su contraparte 
retroversión y retrotorsión) son usados con variaciones por muchos autores (18,19) aunque 
los términos adoptados con más claridad son los de Cusick: “Torsión es un giro medial en el 
eje del hueso, distal sobre proximal”, “Versión es un cambio posicional en el cual la cabeza 
y el cuello del fémur se direccionan anteriormente respecto al plano frontal (10,20). 
Hay tres placas de crecimiento en el fémur proximal que contribuyen a su desarrollo; 
placa de crecimiento longitudinal (contribuye un 30% a la longitud del fémur), placa de 
crecimiento trocantérea (contribuye al modelado de la cabeza y el cuello del fémur) y el 
istmo del cuello femoral. La reducción de la torsión femoral es importante en los primeros  2 
años de vida, pasando de 40º a 30º aproximadamente, y de nuevo en la pubertad desde los 
25º hasta los 15º aproximadamente. La valoración clínica de la torsión femoral se estima 
usando el Test de Ryder, que ha demostrado buena fiabilidad y validez en manos de 
examinadores expertos (10,20,21) 
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Plano Frontal: La coxa valga describe el ángulo formado entre el cuello femoral y su eje 
longitudinal. Se aproxima a los 150º en recién nacidos, se reducirá hasta los 125º-135º a los 
6 años de edad, y en la edad adulta se considera normal 125º (22). 
 
1.2.4 ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 
Como en el caso de la articulación de la cadera, se considera normal que las rodillas de 
los recién nacidos presenten una contractura en flexión. Acompañando a esta posición 
encontraremos una actitud de genu varum (23). 
 
La movilidad de la articulación de la rodilla: 
Plano Sagital: la rodilla de los recién nacidos está flexionada aproximadamente 30º 
debido a la posición intrauterina, por acortamiento adaptativo de los tejidos blandos y por la 
maduración del sistema nervioso. Estos dos factores combinados dan lugar a una “flexión 
fisiológica” en recién nacidos que también se observa en codos, caderas, tobillos y también 
en rodillas. El desarrollo normal dará lugar a una reducción de esta flexión a los 6 meses de 
edad, ayudada activamente por la articulación del pie y la elongación de los tendones de los 
músculos isquio-tibiales posteriores a la rodilla. El niño continuará con dicha elongación y 
por tanto reducirá la flexión, en la bipedestación y posteriormente moviéndose en carga para 
comenzar con la postura de bipedestación o para comenzar a caminar (23). 
Plano Transverso: La flexión de la rodilla permite la rotación medial de la rodilla 
respecto al fémur. La postura intrauterina mantiene las rodillas flexionadas, con una rotación 
tibiofibular medial. Tanto la musculatura como la tensión de los ligamentos y la cápsula 
articular están favoreciendo la medialización desde la postura intrauterina. Los ligamentos y 
la cápsula articular deben fortalecerse para permitir la rotación lateral de la pierna, como 
ocurre en la extensión de la rodilla. Esta rotación lateral es esencial para la estabilidad de la 
rodilla y la eficacia del bloqueo y desbloqueo que posteriormente necesitará la rodilla para la 
marcha. Aproximadamente 5º de rotación lateral de la pierna se puede alcanzar con los 
últimos 10º de extensión para hacer congruente la articulación. El rango de movimiento 
aumentado en los niños menores de tres años refleja la movilidad muscular y de tejido 
conectivo de esta inestable articulación. Este rango de movimiento normalmente es de 50º 
aproximadamente en recién nacidos. Si la capacidad de rotación lateral de la articulación de 
la rodilla es menor o no sobrepasa 0º en el plano transverso no es reductible y persiste, se 
considera como “Medial Genicular Bias”(Tendencia a medial de la rodilla). Medial 
Genicular Bias debe distinguirse de la menos común y verdadera “Torsión Tibial Medial” 
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que es una deformidad ósea que tiene una presentación similar y confundible para los 
clínicos inexpertos. Normalmente los niños comienzan a gatear entre los 5 y los 9 meses de 
edad. Mientras que hay una considerable variación sobre las edades para comenzar  a 
caminar (10 y 16 meses), la mayoría de los niños comienzan a caminar entre los 12 y 14 
meses de edad, y la acción de la extensión de la rodilla y de la cadera favorece la rotación 
lateral de la pierna a nivel de la rodilla (23,24).  
Plano frontal: La rodilla del recién nacido presenta genu varum en el plano frontal, que 
se reduce en los 6 primeros meses y continúa su reducción hasta los 2 años 
aproximadamente. El grado de angulación en varus está discutido entre autores con un 
ángulo tibio-femoral de 17º aproximadamente en recién nacidos (24). Clínicamente, la 
curvatura de la rodilla está representada por la distancia entre los cóndilos mediales, con los 
maléolos tibiales unidos (Figura 5) (7). Se ha observado que esta distancia tiene un  valor 
medio de 3 cm en recién nacidos. Normalmente hay una reducción rápida del genu varum en 
los primeros 12-24 meses de vida. La distancia intercondílea alcanza los 0º sobre los 12-18 
meses (23,25), y después llega a ser negativo a los 3 años de edad (25). En este caso se 
observa unos 3 cm de distancia intermaleolar. El genu varum después de los 2 años se 
considera anormal (23). La Enfermedad de Blount (tibias varas) es una consideración 
diagnóstica a tener en cuenta si el genu varum no se reduce o es asimétrico en niños de 2 o 
más años (26). Las fuerzas musculares seguirán modelando la postura hasta llegar a la 
postura de genu valgum, con una angulación tibio-femoral de 12º aproximadamente, que se 
resolverá con la madurez en unos 5º de normalidad a los 8-10 años de edad (23). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Genu varum hacia genu valgum. Transición  fisiológica respecto a la edad en el plano frontal. 
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1.2.5 ARTICULACIÓN DEL TOBILLO 
El complejo articular del tobillo está compuesto  por las caras articulares de la tibia, el 
peroné y el astrágalo. El movimiento principal ocurre en el plano sagital y la posición más 
estable para el tobillo es la dorsiflexión, debido a la forma trapezoidal de la tróclea 
astragalina, acuñándose firmemente en la cara distal de la tibia y del peroné. La superficie 
troclear del astrágalo es más ancha anteriormente y se ajusta más íntimamente entre la tibia 
y el peroné (en flexión dorsal) que la superficie posterior (en flexión plantar). En 
dorsiflexión, la tróclea del astrágalo se desliza posterior y medialmente, mientras que en 
flexión plantar la tróclea astragalina se mueve anterior y lateralmente. Esta forma de la 
superficie troclear del astrágalo permite un mayor rango de movilidad en flexión plantar (y 
también de inestabilidad) que en flexión dorsal. La estabilidad lateral de la articulación del 
tobillo aumenta durante el desarrollo hasta que la longitud del peroné sobrepasa la de la 
tibia. La movilidad del tobillo en recién nacidos es enorme, debido a la posición intrauterina 
y a la liberación hormonal materna. Puede haber unos 70º de dorsiflexión y unos 30º de 
plantar flexión. Esta hipermovilidad se reducirá rápidamente en las primeras semanas de 
vida. A continuación la movilidad normal de los bebés alcanzará un rango de unos 45º. Por 
la misma razón el retropié aparecerá inicialmente en una posición varizada (5,10,27,28). 
 
1.2.6 ARTICULACIÓN SUBASTRAGALINA 
La función de la articulación subastragalina consiste en la adaptación del pie al suelo (al 
plano transverso) mediante  movimientos triplanares de pronación y supinación. La 
articulación subastragalina y su eje de movimiento han sido estudiados e investigados 
mucho más que la articulación mediotarsiana (29,30). Su eje de movimiento se localiza 
aproximadamente a 45º en el plano transverso y a unos 15º en el plano sagital (29). Las 
posibles variaciones de la postura de este eje se encuentran dentro de un rango de entre 20º y 
60º en el plano transverso (31). La postura de este eje determinará la cantidad de 
movimiento de la articulación en cada plano. Por tanto, si la postura del eje cambia también 
se verá alterada la movilidad y la postura del pie (32). 
En el nacimiento, la articulación subastragalina tiene una actitud en varo respecto a la 
pierna de aproximadamente 10º. A los 12 meses de edad el calcáneo descansa a unos 10º de 
valgo en cadena cinética cerrada como compensación a la cadena cinética abierta. A partir 
de este momento, el valgo de retropié se irá reduciendo lentamente hasta los 6-8 años de 
edad (5,28). 
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1.2.7 ARTICULACIÓN MEDIOTARSIANA 
Tradicionalmente el complejo articular del tarso medio se ha considerado compuesto por 
la articulación astrágalo-escafoidea y la articulación calcáneo-cuboidea. Actualmente, 
también se tienen en cuenta las articulaciones calcáneo-escafoidea y la cuboides-escafoidea 
como parte de este complejo funcional. También se ha considerado que la función de esta 
articulación es la de minimizar las fuerzas en el plano transverso entre el suelo y la pierna 
(29). El modelo de doble eje ha predominado hasta finales de los años 90 (30). 
Investigaciones más recientes han propuesto un modelo funcional con un solo eje, 
alternativo a los planos cardinales del cuerpo (33). 
En el nacimiento, el antepie de los recién nacidos está invertido entre 10º-15º respecto al 
retropié, manteniendo la “postura del rezador” intrauterina, con los tejidos blandos mediales 
acortados.  A veces puede encontrarse una torsión del astrágalo definida como un giro entre 
la cabeza y el cuello del astrágalo, que podría incluir aducción (5,10,28). 
 
1.2.8 PRIMER RADIO 
El primer radio hace referencia al complejo formado por el cuneiforme medial y el 
primer  metatarsiano. El eje del primer radio tiene una orientación opuesta a la de los ejes de 
las articulaciones subastragalina y mediotarsiana. El eje suele posicionarse a 10º-20º en el 
plano transverso en  niños y en 15º-30º en el plano transverso en adultos, y se desvía del 
plano sagital unos 50º (10). El eje del primer radio permite dorsiflexión e inversión con 
pronación de la cadena cinética cerrada y plantarflexión y eversión con supinación de la 
cadena cinética cerrada. La bisección longitudinal del primer radio llega a ser casi paralela a 
la del astrágalo en el plano transverso (19).  
 
Respecto al desarrollo normal de miembros inferiores en los primeros años de vida, 
existen valoraciones para las que se encuentra consenso en la comunidad científica: 
1. La columna inicialmente flexionada se desarrolla  hacia lordosis lumbar y cervical. 
2. El rango de movilidad de la cadera es inicialmente más lateral que medial 
(aproximadamente a razón de 2:1), y se equipara sobre los 3 años de edad. 
3. La torsión femoral en el nacimiento es de aproximadamente 40º hacia medial y se 
reduce hasta los 10º con la madurez del esqueleto.  
4. En el nacimiento se considera normal el Genu Varum, pero anormal después de los 2 
años de vida. 
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5.  El Genu Valgum alcanza su valor máximo a los 4 años de edad, con unos 10º entre el 
fémur y la tibia. 
6. La torsión tibial es mínima en el nacimiento y alcanza unos 20º a los 8 años de edad 
(según imagen de CT). 
7. El eje transmaleolar  se aproxima a los 25º hacia lateral. 
8. El rango del ángulo muslo-pie va desde 10º de adducción al nacer hasta los 20º de 
abducción a los 2 años de edad y se aproxima a los 20º-30º a los 8-10 años de edad. 
9. La dorsiflexión del tobillo se reduce aproximadamente desde los 40º del recién nacido 
hasta los 5º-10º residual para la marcha normal. 
10. El retropié presenta una inversión de unos 10º respecto a la pierna en recién nacidos, 
dando lugar a unos 10º de eversión en los inicios de la marcha, y se reducirá hacia la 
verticalidad o suave eversión a los 6-8 años. 
11. El antepié está relativamente invertido respecto al retropié debido a la postura en el 
útero, y se reducirá sobre los 6-8 años de edad (7). 
 
 
1.3 CONOCIMIENTO DEL PIE PLANO INFANTIL 
El pie plano en niños y adolescentes es tan común, que la falta de consenso sobre el 
desarrollo natural y la fisiopatología de esta condición es sorprendente. Existe una gran 
controversia sobre el papel que juega el pie plano en la salud, y desacuerdo respecto a la 
indicación de tratamientos. Este hecho se da con tanta frecuencia que pone de manifiesto la 
cuestión de si muchas de las formas moderadas de pie plano son realmente una parte del 
desarrollo normal del pie y no un signo patológico (34).  
 
El pie plano es considerado por los padres y por muchos clínicos como una patología, 
una deformidad que necesita tratamiento simplemente porque existe. Staheli (35,36), sugiere 
que parte de esta actitud podría ser cultural, porque durante mucho tiempo un arco plantar 
alto ha sido considerado como un signo de aristocracia, virtud y bienestar y por tanto, bueno. 
El arco plantar bajo se han considerado tradicionalmente una deformidad, evidencia de una 
salud pobre, y como algo que necesita ser tratado y por tanto, malo. Esta es la divergencia 
desde una estructura de pie ideal que supuestamente hace que un arco descendido se 
considere anormal y que, presumiblemente, resultará a largo plazo en un pie adulto con 
morbidez e incapacidad. Contrariamente, los pies con un arco elevado indican desequilibrio 
muscular y puede ser un signo subyacente de enfermedades como encefalopatías, miopatías, 
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y otras condiciones patológicas serias. Esto plantea la cuestión de si la mayor parte de las 
formas de pie plano constituyen un proceso mórbido con síntomas característicos y distintos 
al desarrollo natural que, si se dejara sin modificar, resultaría ser incapacitante. Sólo 
entonces podría decirse que el pie plano es una patología. El pie plano se consideraría un 
problema médico sólo cuando desarrolle síntomas. La mera ausencia de un arco longitudinal 
medial bien formado no implica necesariamente una condición patológica (37). 
 
El pie plano en la infancia continúa generando preocupación en los padres, lo cual 
genera gran demanda de visitas a los profesionales de la salud para su diagnóstico y 
tratamiento. Los mismos padres han podido ser diagnosticados de pie plano en su infancia, 
han podido llevar zapatos especiales, soportes plantares e incluso quizás, haber sido 
intervenidos quirúrgicamente. Pueden ser conscientes de que existen factores predisponentes 
como la herencia genética, laxitud ligamentosa y la asociación con otros síndromes. 
Suponen que los tratamientos disponibles para el pie plano pueden cambiar el desarrollo del 
pie e influir positivamente en la función y la anatomía de los pies de sus hijos a largo plazo. 
A veces, si el clínico al que consultan no considera necesario el tratamiento, suelen visitar 
varios clínicos hasta encontrar a alguien que satisfaga su necesidad (34). 
 
Existen lagunas considerables en nuestro conocimiento sobre el pie plano. La 
terminología respecto al movimiento del pie es confusa. No hay acuerdo sobre el nombre de 
esta entidad; pie plano, pes planus, pes valgoplanus, talipes valgus y síndrome de pronación. 
Es una lesión anatómica y no un diagnóstico o incluso una condición singular. Es una 
colección de entidades que se agrupan porque comparten características similares (38,39).  
 
Es desafortunado que el término “pie plano” goce de un uso universal. Es engañoso 
porque se concentra sólo en un componente del plano sagital y en el área de contacto con el 
suelo, excluyendo los otros planos. El pie plano es una deformidad triplanar. Aunque la 
deformidad se da en los 3 planos, normalmente predomina en uno de ellos. Es lo que se ha 
denominado “planal dominance” (40,41). Como la investigación continúa, se está prestando 
menos atención a la articulación subastragalina y más al complejo articular astrágalo-
calcáneo-escafoideo (acetabulum pedís) (42–44). 
 
El American College of  Foot and Ankle Surgeons financió un proyecto para desarrollar 
una guía clínica de recomendaciones para el diagnóstico clínico y el tratamiento del pie 
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plano (45). Publicado en 2004, los investigadores identificaron varias subcategorías de pie 
plano infantil, incluyendo pie plano flexible, pie plano rígido, “skewfoot deformity” y pie 
plano infantil asociado a otras patologías específicas.  
 
El pie plano flexible fue dividido en “fisiológico” y “no fisiológico”. El pie plano 
flexible no fisiológico podría ser “sintomático” o “asintomático”. El pie plano rígido fue 
dividido en “pie plano convexo congénito”, “pie plano asociado a coalisiones tarsales”, “pie 
plano asociado a espasticidad peroneal sin coalición tarsal” y “pie plano iatrogénico”. El pie 
plano “skewfoot” combina una pronación severa de retropié junto con un antepie en 
addutusvarus rígido. Los pies planos asociados con otras lesiones son causados por 
patologías neurológicas y/o musculares, síndromes y alteraciones vasculares y del colágeno. 
No existe una relación progresiva entre el pie plano flexible y las deformidades rígidas. Un 
pie plano flexible no llega a convertirse en un pie plano convexo congénito y normalmente 
no evoluciona a pie plano rígido en la mayoría de los casos (34).  
 
Existe dificultad incluso en definir pie plano flexible. Se está de acuerdo en que el pie 
presenta un arco normal en descarga, y cuando carga en el suelo este arco se aplana. Es 
difícil reconocer la transición de fisiológico a patológico (46). El pie plano flexible “no 
fisiológico” progresa en el tiempo en lugar de mejorar. Es más severo que el pie plano 
flexible fisiológico y presenta una eversión del calcáneo excesivo junto con inestabilidad de 
la articulación astrágalo-escafoidea. El signo de “tight heel cord” y la alteración de la 
marcha están comúnmente asociados al pie plano flexible no fisiológico (47). 
 
La mayoría de los pies planos flexibles son fisiológicos, asintomáticos y no requieren 
tratamiento (48,49). Normalmente, el pie plano fisiológico se va mejorando con el tiempo. 
Los niños con pie plano flexible asintomático, no obstante, deben ser revisados 
periódicamente para observar que se desarrollan correctamente y vigilar la aparición de 
síntomas o signos de progresión. Es difícil identificar factores clínicos en niños jóvenes que 
pudieran llevarnos a cambios en la clasificación. La evaluación inicial de los niños debe ser 
meticulosa. La progresión requiere una continua evaluación de los valores medidos para 
buscar posible dolencias subyacentes. El pie plano rígido se identifica por un arco 
descendido y rígido en descarga y en carga. Existe poca polémica sobre el pie plano rígido, 
skewfoot y el pie plano asociado a anormalidades neuromusculares, síndromes congénitos y 
alteraciones del colágeno, que son claramente patológicos y necesitan tratamiento. No 
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existen datos que sugieran que estas formas de pie plano infantil tengan un desarrollo natural 
que pudiera resultar en una mejora clínica en el tiempo. El caso del pie plano flexible mucho 
menos claro (34). 
 
1.3.1 EL PIE PLANO INFANTIL FLEXIBLE 
La controversia está relacionada con este miembro del espectro del pie plano conocido 
como pie plano flexible. ¿Deberían estar agrupadas conjuntamente todas las formas de pie 
plano flexible? ¿Son todas estas formas patológicas? Hay poco debate sobre la necesidad de 
tratar todas aquellas formas de pie plano que claramente son patológicas. Existe la 
presunción de que todo pie plano flexible es enfermedad. El control agresivo de la pronación 
ha sido defendido históricamente (50). Hay poco debate respecto a los trastornos o dolencias 
experimentadas por los niños. Parece ser que es la alteración anatómica lo que se ha 
considerado objetable. Por tanto, si el pie plano flexible se da con frecuencia, es 
asintomático y sin morbilidad a largo plazo, entonces ¿cuándo está justificado su 
tratamiento? (34). 
 
El pie plano flexible asintomático está casi universalmente presente en niños y niñas de 
entre 1 y 2 años. Esta gran prevalencia ha sido atribuida  a varias causas. Una explicación es 
que el grosor del tejido blando de la planta del pie está compuesto por abundante grasa, lo 
cual resulta en una apariencia de pie plano. Es difícil estimar una caída del arco real 
simplemente  con el examen físico. El único modo es mediante radiografía estándar  antero-
posterior y lateral de los pies. Puede resultar difícil realizar esas radiografías en niños 
pequeños y las técnicas radiológicas pueden variar entre investigadores. Además, la 
interpretación puede resultar complicada pues, en estas edades, las estructuras óseas del pie 
no están osificadas completamente. La presunción de que el núcleo de osificación representa 
la verdadera forma del cartílago de crecimiento ha sido cuestionada. Esto hace que la 
interpretación radiológica sea difícil porque la edad cambia la localización y forma de los 
núcleos de osificación hasta que llegan a ser realmente representativos del hueso cercano a 
su madurez (51–53). 
 
En este grupo de edad también hay que tener en cuenta otras variables. La tibia vara es 
fisiológica hasta los dos años de edad. Como esto produce una relación de la tibia respecto a 
la superficie de apoyo en inversión, el único modo de que la columna medial del pie 
encuentre el suelo es mediante la pronación del retropié. A partir de los dos años de edad, la 
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mayoría de los niños presentan tibias paralelas o genu valgum. Con estas condiciones, la 
presencia o ausencia de una pronación anormal se hace más evidente. Antes de los dos años, 
la marcha se produce con un patrón de rotación externa y abducción. Esta marcha coloca el 
eje longitudinal del pie externamente a la línea de progresión y permite que la propulsión se 
produzca por el lado medial del pie. También está la noción equivocada de que toda 
abducción del pie es un signo de pronación, cuando en realidad la abducción podría ser 
supramaleolar (54).  
Resumiendo, el desarrollo natural del pie plano flexible pediátrico puede ser modificado 
por factores como laxitud ligamentosa, obesidad, anormalidades rotacionales de tibia o 
fémur, influencia de la tibia, tibia vara patológica, equinus, presencia de “os tibiale 
externum”, y la presencia de coaliciones tarsales (55). 
 
1.3.2 EL DESARROLLO NATURAL DEL PIE PLANO INFANTIL FLEXIBLE 
 Existen pocos estudios sobre el desarrollo natural del pie plano flexible tanto si no es 
tratado como si es tratado. La literatura disponible tiene un mérito cuestionable a la luz de la 
actual insistencia en la medicina basada en la evidencia, los niveles de evidencia clínica. No 
existen datos concluyentes que prueben que el pie plano flexible pediátrico lleve a largo 
plazo, a unas condiciones patológicas en el adulto. La falta de acuerdo respecto a la 
necesidad de tratamiento del pie plano flexible ha llevado al desarrollo de dos filosofías 
opuestas, polarizadas y dogmáticas respecto al tratamiento. Hoy en día, los clínicos se ven 
forzados a tomar decisiones basadas en su propia experiencia personal y conclusiones 
formadas a partir de la literatura. Es difícil evaluar la validez de las llamadas “conclusiones 
autorizadas”. Algunas decisiones están basadas en datos pero muchas son “expert opinion”. 
Incluso aquellas basadas en datos se basan en conclusiones respaldadas por análisis 
estadísticos que parecen contrarios a la experiencia clínica común (34). 
 
Ésta falta de datos afecta a la evaluación de los beneficios a largo plazo del uso de 
soportes plantares, calzado especial, terapia física y ejercicios. Un estudio relacionado con la 
cuestión sobre si el calzado especial y los soportes plantares modifican el desarrollo natural 
del pie plano flexible muestra lo difícil que resulta llevar a cabo un estudio científico 
prospectivo válido (54). Las intervenciones quirúrgicas por supuesto cambia la anatomía, 
pero es permanente y no sin riesgos. Cuando la morbilidad potencial y el coste son tenidos 
en cuenta, llega a ser incluso más imperativo demostrar que dicha intervención es 
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médicamente necesaria y que es muy probable que se obtengan los resultados propuestos 
(34). 
 
Hay una historia natural del desarrollo del arco medial en niños que no puede ser 
negada. Staheli et al. (56) estudiaron a 441 sujetos normales desde 1 a 80 años y 
concluyeron que el pie plano es frecuente en preescolares, común en niños de primaria y 
dentro de un rango normal en adultos. Sus recomendaciones para su control fueron 
documentación y observación. 
 
Gould  et al. (57) estudiaron 225 niños desde que comenzaron a caminar y les hicieron 
un seguimiento durante 4 años. Todos los niños aparentemente normales tenían pies planos 
determinados por parámetros radiológicos y fotográficos. Los arcos se desarrollaron 
independientemente del calzado. Los niños que llevaron soportes plantares desarrollaron el 
arco más rápido. La hiperpronación fue evidente en el 77,9% y presentaban genu valgum el 
92,3% de los niños a los 5 años de edad. 
 
García-Rodríguez et al. (58) estudiaron la prevalencia del pie plano flexible en una 
población de entre 4 y 13 años de edad en Málaga. Clasificaron según la gravedad a una 
muestra de 1.181 niños de un total de 198.858 niños de primaria. Hicieron tres grupos de 
edad (4-5, 8-9 y 12-13 años) y clasificaron la huella plantar en tres grados de pie plano. 
Encontraron en toda la muestra una prevalencia de pie plano de 2,7%. De la muestra, 168 
(14,2%) tuvieron tratamiento con soporte plantar, pero sólo 2,7% cumplían los criterios 
diagnósticos de pie plano. Del grupo que sí cumplía con los criterios diagnósticos de pie 
plano, sólo el 28,1% fueron tratados. Los niños con sobrepeso de 4 y 5 años presentaban un 
aumento en la prevalencia de pie plano. Sus datos sugieren que había un excesivo número de 
niños dentro del grupo que estaban siendo tratados con soportes plantares. 
 
Lin et al. (59) estudiaron el pie plano flexible en preescolares en Taiwan mediante 
análisis de la marcha. Trescientos  setenta y siete preescolares (201 niños y 176 niñas) de 
entre 2 y 6 años participaron en el estudio. Los resultados mostraron que la edad, la altura, el 
peso, el ángulo de progresión de la marcha, la presencia de genu valgum fisiológico y la 
laxitud articular estaban relacionados con el pie plano. Los niños con pie plano en 
comparación con los que no tenía pie plano, realizaban ejercicios físicos más torpemente y 
caminaban más despacio según los parámetros valorados en el estudio de la marcha. 
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Llegaron a la conclusión de que el pie plano no debe ser considerado simplemente como un 
problema de alineación estática del complejo tobillo-pie, sino que puede ser una 
consecuencia del cambio funcional dinámico en toda la extremidad inferior. 
 
El et al. (60) estudiaron la morfología del arco longitudinal, la laxitud ligamentosa, el 
ángulo de progresión del pie, la alineación del talón en el plano frontal y el arco 
longitudinal. Evaluaron al 82,8% como pies normales o pies levemente planos, y el 17,2% 
fueron evaluados como pie plano flexibles moderados y severos. Hubo una correlación 
negativa entre el “arch index” y la edad, así como entre los valores de hipermovilidad 
articular y la edad. 
 
Pfeiffer et al. (61) estudiaron a 835 niños con edades comprendidas entre los 3 y 6 años, 
apoyando su diagnóstico en una posición en valgo del retropié y una formación pobre del 
arco longitudinal interno. La prevalencia de pie plano flexible en este grupo de entre 3 y 6 
años fue de 44%. La incidencia de pie plano patológico fue inferior al 1%. El percentil diez 
de los niños llevaban soporte plantar en el calzado. La prevalencia de pie plano flexible 
disminuyó desde el 54% en el grupo de niños de 3 años, hasta el 24% en el grupo de  niños 
de 6 años. Hubo más niños que niñas con pie plano (52% vs 36%). El 13% de los niños 
presentaban obesidad. Finalmente concluyeron que la probabilidad de aparición de pie plano 
estaba influenciada por la edad, el género y el peso. También concluyeron que más del 90% 
de los tratamientos indicados para sus pacientes eran innecesarios.   
 
Otros investigadores han estudiado grupos de población específicos para determinar la 
relevancia del pie plano en el adulto y contrastarla en la población infantil. El clásico 
artículo de Harris y Beath (47) de 1948, no sólo describió pie plano hipermóvil con 
acortamiento del tendón de Aquiles, también discutió  datos desde 1944 a 1945 del estudio 
sobre problemas en el pie en el Ejercito, de la Royal Canadian Army Medical Corps. Entre 
3619 soldados Canadienses, hubo 25 casos de pie plano con hipermovilidad severa asociado 
a acortamiento del tendón de Aquiles, 192 casos de pie plano con hipermovilidad moderada 
asociados a acortamiento del tendón de Aquiles, 74 casos de pie plano espástico, y 524 casos 
caracterizados por un arco medial descendido. Posteriormente concluyeron que, el desarrollo 
natural del pie plano hipermóvil asociado a tendón de Aquiles acortado, se vuelve más 
severo e incapacitante con la edad. La incapacidad puede ser leve o no presentarse hasta la 
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adolescencia, puede empeorar en adultos jóvenes y haber alcanzado estadios severos en 
adultos de mediana edad. 
 
Forriol y Pascual (62), estudiaron la huella plantar de 1676 escolares (1013 niñas y 663 
niños) con edades comprendidas entre los 3 y 17 años. Se dieron cuenta de que los grupos de 
edades más tempranas presentaron un alto porcentaje de descenso del arco longitudinal 
interno, sin embargo el porcentaje era mucho menor en los grupos de edad más mayores. Su 
conclusión fue que el arco longitudinal interno presenta un desarrollo fisiológico desde las 
edades más tempranas del crecimiento. 
 
Cowan et al. (63) estudiaron a 246 alumnos de infantería del Ejército de US y sus 
conclusiones no apoyaban la hipótesis de que los sujetos con el arco longitudinal medial más 
descendido tengan mayor riesgo de lesionarse. 
 
Rudzki (64) estudió 350 hombres en el Ejercito Australiano, y concluyó que el pie plano 
no era un factor significativo para el desarrollo de lesiones durante el entrenamiento de los 
reclutas. 
 
Hogan and Staheli (65) investigaron el concepto respecto a si el tratamiento de el pie 
plano flexible infantil prevendría su desarrollo en la edad adulta. Los defensores de no tratar 
el pie plano flexible infantil se apoyan en los estudios sobre militares en los que concluyen 
que el pie plano flexible no es una fuente de lesiones e incapacidad en los soldados. Ellos 
estudiaron a 91 hombres y mujeres adultas civiles, con actividad física, y no encontraron 
relación entre la configuración del arco medial y la presencia de dolor, sugiriendo que en la 
población civil, la presencia de pie plano flexible no es fuente de lesiones. Concluyeron que 
su estudio era coherente con estudios previos y que proporcionó más evidencia contra el 
tratamiento del pie plano flexible infantil. 
 
Abdel-Fattah et al. (66) estudiaron a 2100 soldados con edades comprendidas entre 18 y 
21 años en el Ejército de Arabia Saudí. La incidencia de pie plano fue de 5%, Su conclusión 
fue que los antecedentes familiares, el uso de calzado en la infancia, la obesidad y la 
residencia en la ciudad fueron factores significativos asociados al pie plano. Debido a que 
las quejas registradas entre los casos no estaban relacionadas con el pie plano, concluyeron 
que el pie plano no parecía ser causa de ninguna discapacidad. 
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1.3.3 FORMATOS DE IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 
Análisis de la huella plantar  
Para diagnosticar y realizar un 
seguimiento del desarrollo natural del pie 
plano flexible, se necesitan varios tipos de 
imagen. La huella plantar es poco costosa y 
fácil de obtener, pero resulta difícil 
estandarizar y de interpretar. Además, la 
huella plantar representa simplemente el 
área de contacto de la superficie plantar del 
pie, y no muestra información respecto a la 
relación entre huesos (Figura 6) (67). La 
imagen radiológica se usa con más 
frecuencia pero sufre el mismo problema 
con las técnicas de estandarización de la 
posición y el ángulo focal. Tanto la huella 
plantar como la radiografía tienen problemas 
respecto a la validez y fiabilidad 
interobservador e intraobservador (Figura 7)  
(68). 
 
 
 
 
El et al. (60) estudiaron 579 escolares de 
infantil y evaluaron la laxitud articular 
generalizada, el ángulo de progresión del 
pie, la alineación posterior del calcáneo y la 
altura del arco longitudinal en dinámica. 
Obtuvieron la huella plantar y concluyeron 
que hay una correlación negativa entre la 
altura del arco longitudinal y la edad, y 
entre los valores de hipermovildad articular 
Figura 6. Huella plantar de diferentes tipos de pie. 
Figura 7. Mediciones frecuentes en Rx  lateral. 
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y la edad, y que tanto el pie plano flexible como la hipermovilidad articular son rasgos 
normales del desarrollo. 
García-Rodríguez et al. (58) estudiaron la incidencia del pie plano flexible en una 
población de escolares de entre 4 y 13 años, y clasificaron sus huellas plantares en tres 
grados de pie plano. Determinaron que la prevalencia de pies planos fue de 2,7% de una 
muestra de 1181 escolares. 
 
Kanatli et al. (69) estudiaron la relación entre los ángulos medidos sobre radiografía y 
los valores obtenidos del Índice del Arco, obtenidos de 38 niños con pie plano flexible. 
Concluyeron que el análisis de la huella plantar podría usarse tanto para valoraciones 
individuales en consulta como para estudios de screening. 
 
Mickle et al. (70) usaron la huella plantar para estudiar un grupo de escolares infantiles 
australianos y determinar si el pie plano flexible está relacionado con el género. 
Concluyeron que en los chicos se presenta el pie plano flexible más que en las niñas. Este 
resultado se debía a que el panículo adiposo plantar era más delgado en los niños.  
 
Análisis Radiológico 
La radiología tiene un rol histórico en el diagnóstico y seguimiento de los pies planos. 
Algunos estudios se han apoyado excesivamente en este tipo de imagen. Desde 1944 hasta 
1945 el Cuerpo Médico de la Real Armada Canadiense estudió a 3619 sujetos con 
radiografías (47). 
 
Akcali et al. (71) estudió a 20 niños con pie plano flexible y torsión tibial externa, y un 
grupo control de 10 niños con pie plano flexible sin problemas torsionales. Se les realizó 
radiografía en bipedestación y se les midió el ángulo de declinación del astrágalo, el ángulo 
astrágalo-primer metatarsiano, y el ángulo astrágalo-calcaneal dorsoplantar. La torsión tibial 
se midió mediante tomografía computerizada (TC). En el grupo de torsión tibial externa 
identificaron un aumento de la declinación plantar del astrágalo, y un aumento del ángulo de 
declinación astrágalo-calcaneal en la proyección dorso-plantar. También se observaron 
casos de prominencia escafo-cuneana en el aspecto medial del pie. Su conclusión fue que la 
torsión tibial externa anormal podría afectar a la deformidad del pie y que puede cambiar el 
desarrollo normal del pie plano flexible infantil.  
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Harty (72) identificó alteraciones del pie infantil mediante imágenes a modo de reto de 
trabajo. Concluyó que las radiografías bien posicionadas y con la exposición óptima pueden 
ofrecer muchas respuestas. Las imágenes de TC y de resonancia magnética (MRI) se 
necesitan con frecuencia para proporcionar información adicional para ayudar en la 
evaluación y seguimiento de alteraciones del pie, tanto congénitas como agudas, el 
posicionamiento de los niños puede resultar difícil porque pueden no colaborar 
adecuadamente. Por tanto, la interpretación del estudio podría quedar a merced del técnico 
que realiza la proyección. 
 
Pehlivan et al. (73) evaluaron los valores radiológicos para distinguir entre pies planos 
flexibles sintomáticos y asintomáticos en hombres jóvenes. Concluyeron que un incremento 
del ángulo lateral del astrágalo-primer metatarsiano podría ser un importante factor de riesgo 
para el desarrollo de síntomas pies planos flexibles normales. 
 
Kuhn et al. (74) evaluaron radiológicamente pies planos flexibles de pacientes con y sin 
soportes plantares. Concluyeron que se apreciaba una mejora estadísticamente significativa 
en la alineación del pie en carga con el uso de soportes plantares. También concluyeron que 
su estudio respalda el uso de soportes plantares a medida para mejorar la alineación 
estructural del pie. 
 
Valderwilde et al. (75) desarrolló un estudio de medición radiológica del pie en niños 
con normalidad para establecer unos valores radiológicos estándar, mediante la evaluación 
de radiografías en carga de 74 niños normales ingresados en un hospital por otros problemas 
diferentes a los ortopédicos. Examinaron a niños de edades comprendidas entre los 6 meses 
y los 127 meses, y fueron agrupados en 10 grupos de edad. Los posiciones para la 
radiografía fueron dorsoplantar, lateral verdadera y en máxima dorsiflexión lateral. En las 
proyecciones dorsoplantares las rodillas se posicionaron en flexión y el rayo central se 
dirigió hacia el astrágalo. Midieron el ángulo astrágalo-calcaneal, el ángulo calcáneo-quinto 
metatarsiano y el ángulo astrágalo-primer metatarsiano. En la radiografía lateral midieron el 
ángulo astrágalo-calcaneal, el ángulo tibio-calcaneal, el ángulo tibio-astragalino, el ángulo 
astrágalo-primer metatarsiano, y el ángulo astrágalo-horizontal. También midieron los 
ángulos astrágalo-calcaneal y tibio-calcaneal en dorsiflexión máxima. El índice astrágalo-
calcaneal se calculó sumando los valores de los ángulos astrágalo-calcáneo de las 
proyecciones dorsoplantares y laterales. Sus conclusiones fueron que tanto las niñas como 
  Jesús Montes Alguacil 
  25 
los niños, así como lados derecho e izquierdo tenían resultados similares. Los ángulos 
astrágalo-calcaneal dorsoplantar y calcáneo-quinto metatarsiano disminuían con la edad. Los 
ángulos astrágalo-calcaneal lateral y astrágalo-primer metatarsiano disminuían menos con la 
edad. Los ángulos tibio-astragalino lateral y astrágalo-calcaneal en máxima dorsiflexión 
mostraron la menor disminución con la edad. 
 
Bleck y Berzins (76) estudiaron el pie plano en niños utilizando el “Helfet heel seats” o 
también llamado soporte plantar “UCBL” (University of California Biomechanics 
Laboratory). Ellos llamaron a este tipo de deformidad pes valgus con astrágalo 
plantarflexionado flexible. Un examen prospectivo de 71 casos reveló que el 79% de los 
pacientes tratados durante más de un año tuvieron mejoras clínicas y radiológicas. 
Recomendaron el tratamiento mediante “Helfet heel seat” si el ángulo de plantarflexión del 
astrágalo se encuentra entre 35º y 45º, y el “UCBL shoe insert” si  el ángulo de 
plantarflexión del astrágalo es mayor de 45º. 
 
1.3.4 NIVELES DE EVIDENCIA CIENTÍFICA 
Estudios de Casos-control, Series de casos y Artículos de Opinión de Expertos 
principalmente 
Los niveles de evidencia para investigaciones primarias, estudios de casos-control (nivel 
III), series de casos (nivel IV), y artículos relacionados con opinión de expertos 
principalmente son los menos fiables. Sin embargo, hay muchos artículos de este tipo en la 
literatura (34).  
 
Bahler (54) trató el control de la formas más pronunciada de pie plano flexible con el 
uso de varios tipos de plantillas y además, diferenció cinco componentes en el desarrollo del 
pie plano flexible. Concluyó que la forma moderada de pie plano flexible es fisiológica pero 
la forma más pronunciada debe tratarse.  
 
Wenger y Leach (77) expusieron que el pie plano flexible es una manifestación de la 
constitución laxa de ligamentos y articulaciones y que parece anormal debido al estrés que 
genera en carga. Concluyeron que la mayoría de los niños con pie plano flexible consiguen 
una corrección parcial espontánea durante el desarrollo, y que la investigación que había 
hasta el momento de escribir su estudio no estaba documentado que el tratamiento con 
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zapatos correctores o soportes plantares produjeran mejores resultados que dicha corrección 
parcial que ocurre naturalmente.  
 
Jani (78) resaltó la dificultad en reconocer la transición de un pie plano flexible desde 
una condición fisiológica a una condición patológica, lo cual hace que la valoración para 
decidir si es necesario el tratamiento se hace muy difícil. Él cuestionó la utilidad de los 
soportes para el arco plantar. Sin embargo, consideraba que el tratamiento estaba bien 
indicado para casos severos de deformidades de pie plano reconocidos por un valgo de talón 
de más de 20º y pérdida del arco plantar medial. Los resultados de un examen prospectivo 
de casos de pies planos flexibles tratados y no tratados sugirieron que el valor de los 
soportes con arco plantar que tan extendido está es más que cuestionable. 
 
Zollinger y Fellmann (46) además dieron cuenta de la dificultad en separar las 
características normales de los pies de los niños de las condiciones patológicas. Para ellos 
fue objeto de disputa si el pie plano flexible desaparece o no con el crecimiento. ¿Hubo poca 
importancia patológica si persistió en adultos? La diferenciación se hace entre un curso del 
desarrollo benigno y sin dolor, sin restricciones funcionales y las deformidades patológicas 
que requieren tratamientos conservadores o quirúrgicos. Zollinger y Exner (79) manifestaron 
que el espectro de variaciones normales en los pies de los niños es extremadamente amplio y 
con frecuencia difícil de separar de las condiciones patológicas. Ellos concluyeron que 
normalmente, el pie plano flexible desaparece durante el crecimiento. Incluso, si persiste en 
la vida adulta, no tiene una importancia patológica real. El curso natural, incluso del pie 
plano flexible severo en niños, tiende a tener buenos resultados que, con frecuencia, son 
mejores que los resultados quirúrgicos, y dichos tratamientos deben ser propuestos con 
mayor prudencia y criterio. 
 
Capello y Song (48) expusieron que los niños nacen con pies planos flexibles y que un 
arco normal se desarrolla en la primera década de la vida. Concluyeron que el pie plano 
flexible raramente causa discapacidad, y que los niños asintomáticos no deberían ser 
agobiados con ortosis o calzado correctivo. El pie plano flexible con “Tight Heel Cords” 
podría llegar a ser sintomático y puede ser tratado con un programa de ejercicios de 
fortalecimiento. La intervención quirúrgica para el pie plano flexible está reservada para 
pacientes que tienen síntomas localizados persistentes a pesar de los tratamientos 
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conservadores. El pie plano rígido o patológico tiene multitud de causas posibles, y muchos 
de ellos necesitarán tratamiento para mejorar la función o aliviar los síntomas. 
 
Hefti y Brunner (80) se dieron cuenta de que muchos padres estaban preocupados por la 
insuficiencia del arco del pie de sus hijos. Expusieron que el arco plantar puede estar 
aplanado fisiológicamente debido a un hipervalguismo del retropié, y que esos pies no 
necesitan tratamiento. 
 
Li y Leong (81) agruparon la marcha hacia adentro, el pie plano flexible, el genu varum 
y el genu valgum en una categoría de problemas fisiológicos que ocurren en niños normales. 
 
Sullivan (49) observó que la incidencia exacta de pie plano en niños es desconocida 
pero, al mismo tiempo, es un hallazgo muy común. Él manifestó posteriormente que todos 
los niños tienen un arco mínimo al nacer, y que más del 30% de neonatos tienen deformidad 
de calcáneo en valgo en ambos pies. Concluyó que ese calcáneo valgo no es doloroso y que 
generalmente se resuelve sin tratamiento. Lo mismo ocurre con el pie plano flexible. Su 
recomendación fue que el examinador debe descartar la existencia de esas condiciones que 
sí requieren tratamiento.  
 
Intentos de estudios de Alto Nivel 
Whitford y Esterman (82) desarrollaron un ensayo clínico aleatorizado de dos tipos de 
plantillas en niños con pie plano flexible con una pronación excesiva en edades 
comprendidas entre los 7 y los 11 años. Realizaron el diagnóstico observando la eversión del 
calcáneo y la caída del escafoides (navicular drop test). Ellos no encontraron evidencia para 
justificar el uso de plantillas para el control de la pronación excesiva flexible en niños. 
 
Evans (83) estudió la relación entre los llamados dolores del crecimiento y la postura del 
pie en niños, investigando las quejas de los dolores en piernas y su relación con la pronación 
de la postura del pie, usando 8 diseños experimentales de tipo single-case. Parece ser que la 
postura del pie puede provocar dolores en miembros inferiores y estos casos pueden ser 
tratados con frecuencia con soportes plantares. Esta intervención probó su utilidad para los 
niños con la postura del pie pronada y dolores en miembros inferiores. Cuatro años más 
tarde, Evans y Scutter (84) compararon la postura del pie con el estado de salud funcional 
entre niños de entre 4 y 6 años, con o sin dolores en las piernas, y llegaron a la conclusión de 
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que la altura del escafoides no fue predictivo para los dolores del crecimiento en las piernas. 
Además, concluyeron que no había soporte para mantener la teoría anatómica de los dolores 
del crecimiento y no encontraron una relación significativa entre la postura del pie o las 
medidas de salud funcional y el dolor de piernas en jóvenes. 
 
1.3.5 FISIOPATOLOGÍA 
La comprensión de la patología del pie se base en medidas anatómicas a nivel 
experimental, teorías biomecánicas y en las observaciones clínicas en la atención al 
paciente. Los estudios anatómicos datan de entre los años 1930 y 1940, los cuales 
condujeron posteriormente a la Teoría biomecánica de Root sobre la función del Pie. Este 
enfoque sobre las alteraciones del pie se apoya fuertemente en la biomecánica de la 
articulación subastragalina y la relación entre el retropié y el antepié en el plano frontal. 
Como consecuencia natural del nuevo conocimiento ganado, el enfoque de Root a la 
biomecánica del pie no supone un desafío tan grande pero merece ser tenido en cuenta (34). 
 
La mayor parte de la teoría biomecánica de Root está basada en la posición neutra de la 
articulación subastragalina. Sin embargo, es anatómicamente imposible definir cuál es la 
posición neutra de la articulación subastragalina con algún grado de precisión. Al menos 4 
técnicas han sido descritas. La primera, es tradicionalmente definida como la posición que el 
calcáneo ocupa cuando está situado en el primer tercio dentro del rango de movimiento de la 
articulación subastragalina partiendo de la posición de eversión máxima. La segunda técnica 
consiste en alinear el aspecto lateral del calcáneo con el peroné. La tercera supone palpar la 
articulación astrágaloescafoidea y la posición neutra sería aquella en la que la totalidad de la 
cabeza del astrágalo que cubierta por el escafoides. La cuarta, ha sido descrita como aquella 
posición en la cual el pie no está pronado ni supinado. 
 
Kirby (85) introduce el concepto de “función del pie” basándose en la localización 
espacial del eje de la articulación subastragalina en relación con las estructuras de carga a 
nivel plantar. Utiliza el concepto de equilibrio rotacional del la articulación subastragalina 
para explicar cómo las fuerzas generadas externamente, tales como las fuerzas de reacción 
del suelo, y las fuerzas generadas internamente, tales como las fuerzas tensiles de ligamentos 
y tendones, y las fuerzas de compresión articular afectan al comportamiento biomecánico 
del pie y del miembro inferior. 
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McPoil y Cornwall (86) encontraron que, contrariamente a las teorías publicadas 
anteriormente, la posición neutra del retropié para un patrón de movimiento de retropié 
durante el ciclo de la marcha, resultó ser el tope del movimiento más que la posición neutra 
de la articulación subastragalina. Está claro que equiparar la patología del pie plano con la 
función de la articulación subastragalina es una simplificación excesiva de un área 
anatómica extremadamente complicada.  
 
Ball y Afheldt (87) desafiaron la teoría ortésica de Root y expusieron que las técnicas de 
moldeado y evaluación de los sopores plantares tenían una fiabilidad pobre y no estaba 
probada su validez y que sus métodos poco convincente. También discutieron el concepto de 
que la pronación excesiva del pie conducía a una excesiva pronación y que los soportes 
plantares proporcionarían efectos beneficiosos para el pie mediante el control  de la 
inversión/eversión del retropié. Esta fue su disputa, si el control de la rotación tibial 
externa/interna es el factor más significativo para el mantenimiento de un adecuado 
mecanismo de pronación/supinación. También sugirieron que la influencia de la 
propioceptividad también juega un rol importante en la biomecánica del pie. 
 
La mayor parte de la literatura se centra en una inadecuada superficie de contacto 
plantar con el suelo y en un fallo en la estructura del pie en el plano sagital (caída o pérdida 
del arco longitudinal medial). La pronación anormal es triplanar. Es corriente encontrar 
deformidad en los 3 planos, pero normalmente esta deformidad se presenta más pronunciada 
en uno de los planos. Esta tendencia ha conducido al concepto de dominancia planal (39). 
Reconociendo el plano de mayor componente de deformidad, las opciones de tratamiento 
pueden ser seleccionadas con mayor precisión. La deformidad en el plano frontal  puede 
reconocerse por un marcado incremento de movimiento en eversión a nivel de la 
articulación subastragalina. En el plano transverso la pronación se reconoce por la 
inestabilidad de la articulación astrágalo-escafoidea sin una eversión excesiva del talón y sin 
fallo de la columna medial en el plano sagital. En el plano sagital la pronación se puede 
identificar porque invierte la postura del primer radio hacia flexión dorsal. Este rasgo se 
puede observar en la inspección clínica pero se hace más evidente en la radiografía lateral en 
carga. Actualmente se está poniendo más énfasis en la evaluación del retropié como si fuera 
un complejo articular astrágalo-calcáneo-escafoideo unido (el acetabulum pedis) (42–44). 
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Hay ciertos aspectos de la fisiopatología del pie plano que no presentan controversia. 
Las estructuras de pie plano pronado doloroso con retropié rígido suelen estar causado por 
coaliciones tarsales. Barroso et al. (88) colocaron la incidencia de las coaliciones tarsales 
congénitas en 1% aproximadamente y las reconocieron  como la principal causa de pie plano 
rígido doloroso en la población pediátrica. Blakemore et al. (89) también identificaron a las 
coaliciones tarsales como la mayor causa de pies planos rígidos dolorosos en niños y en 
adolescentes. Reconocieron a las coaliciones tarsales astrágalo-calcánea y calcáneo-
escafoidea como los dos tipos más comunes. Lowy LJ (90) expuso la espasticidad peroneal 
pediátrica como causa de pie plano rígido en ausencia de coaliciones tarsales.   
 
La causa de pie plano flexible es desconocida. Hay evidencia de que existe una 
tendencia de carácter genético hacia la pronación excesiva. No es inusual ver el pie plano 
flexible entre hermanos y hermanas, e incluso  que esté presente en varias generaciones 
anteriores. Un diagnóstico adicional como puede ser la laxitud ligamentosa y la hipotonía, se 
presentan frecuentemente en combinación con el pie plano flexible. Esta combinación suele 
ser el punto en el que el pie plano flexible deja de ser fisiológico para llegar a ser patológico. 
El pie plano flexible puede estar influenciado por una tibia vara, un genu-valgum, por una 
contractura del músculo tríceps sural o un valgo primario de  tobillo. Este valgo primario de 
tobillo suele pasarse por alto en la valoración de los pies pronados. Si está presente, la 
eversión del pie llega a ser la suma de la eversión subastragalina más el valgo supramaleolar 
(34). 
 
1.3.6 DOMINANCIA PLANAL (según Edwin J. Harris) 
Desde un punto de vista de la fisiopatología, el pie plano flexible se identifica como una 
pronación anormal de la articulación subastragalina, algunos grados de luxación de la 
articulación astrágalo-escafoidea y un aplanamiento del arco longitudinal medial. Hay 4 
tipos de pie plano flexible basándonos en el concepto de dominancia planar. El primero es la 
pronación en el plano frontal, caracterizado por una pronación anormal del calcáneo en 
dicho plano. Es difícil fijar una cifra específica para la eversión de calcáneo, pero más de 15º 
se considera excesiva, (Figura 8) (34), (Figura 9 *Autor).  
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Figura 8. Pronación predominante en plano frontal. 
Figura 11. Pronación predominante en plano transverso. Figura 10. Pronación predominante en plano transverso. 
Figura 9. Pronación predominante en plano frontal. 
 
La pronación en el plano transverso se caracteriza por la prominencia medial de la 
cabeza del astrágalo que sobresale de la articulación subastragalina en ausencia de una 
eversión excesiva de talón. Esta condición aumenta el ángulo astrágalocalcaneal en la visión 
dorsoplantar y suele presentarse acompañada de ciertos grados de abducción del antepié. La 
eversión del calcáneo raramente excede de los 10 grados. Las radiografías laterales son 
sorprendentemente normales. Hay poco o ninguna caída de la columna medial en el plano 
sagital. Esto da la impresión de que la columna lateral es corta, (Figura 10) (34), (Figura 11 
*Autor). 
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Figura 14. Pronación predominancia triplanar.  Figura 15. Pronación predominancia triplanar.  
Figura 13. Pronación predominante en plano sagital. 
La pronación en el plano sagital implica a los otros dos planos, pero la característica que 
lo define es la caída de la columna medial a nivel de articulación astrágaloescafoidea, 
articulación escafocuneana, articulación primera cuña-primer metatarsiano o en varias de 
dichas articulaciones al mismo tiempo (Figura 12) (34), (Figura 13 *Autor).  
 
 
 
 
La pronación a nivel triplanar muestra eversión excesiva del talón, prominencia medial 
de la cabeza del astrágalo y colapso de la columna medial sin ningún tipo de dominancia en 
ninguno de los planos (Figura 14) (34), (Figura 15 *Autor). 
 
 
Figura 12. Pronación predominante en plano sagital. 
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El antepié varo es normalmente una manifestación de la deformidad dominante en el 
plano sagital. En la práctica pediátrica, la incidencia de antepié varo antes de los 6 años de 
edad es casi inexistente, lo cual sugiere que muchos de los antepiés varos en adultos son 
adquiridos. Respecto a la importancia de la deformidad en equino como una complicación 
de la pronación no debe estar sobrevalorada. Tal como ocurre con el antepie varo, el equino 
congénito en el grupo de población pediátrica es poco común. El equino adquirido suele 
verse por primera vez al final de la primera década de la vida.  
Si la flexión dorsal de la articulación del tobillo es inadecuada, la falta de movimiento 
en el tobillo tiene que ser compensada por la pronación del retropié, o el talón no podría 
encontrar el suelo para cargar. Este mecanismo de compensación podría requerir una 
pronación máxima o incluso exceder este límite hasta el punto en el que las superficies 
articulares del astrágalo y el escafoides estén efectivamente subluxadas. 
El ángulo formado por la tibia y el plano de carga, es decir, el suelo también es 
importante. En niños menores de 2 años, se considera fisiológico que las tibias estén en 
posición vara. En este caso, para que el aspecto medial del antepie baje hasta el suelo, el 
retropié tiene que pronar. La tibia vara fisiológica persiste hasta los 2 años de edad 
aproximadamente, y a partir de esta edad comienza a cambiar lentamente hasta posicionarse 
en genu-valgum. Esta condición, también fomenta el aumento de la pronación a nivel de 
retropié. Este mecanismo consistiría en el movimiento del centro de gravedad hacia el lado 
medial del pie que está en carga, pero habría otras explicaciones posibles para ello. Con 
frecuencia, el tobillo valgo primario no se tiene en cuenta en la exploración y diagnóstico 
del pie plano. La incidencia no se conoce exactamente pero, si no se tiene en cuenta, el 
control del retropié resultará erróneo pues la patología es proximal a la articulación tibio-
peronea-astragalina. Además, las ortosis no pueden cambiar la eversión rígida y fija de este 
complejo pie-tobillo (34). 
 
1.3.7 TALIPES CALCÁNEOVALGO 
La posición “talipes calcáneo valgo” ha sido ignorada en gran medida dentro del 
espectro del pie plano. El estudio del American College of Foot and Ankle Surgeons falló al 
no mencionarlo (45). Esto puede deberse al uso de la palabra “Talipes”, ya que normalmente 
se agrupa dentro de las deformidades congénitas de pie y tobillo. Esta deformidad está 
incluida en varios artículos que tratan sobre deformidades congénitas en miembros inferiores 
en la infancia (91–95). Algunos investigadores creen que esta deformidad se corrige 
espontáneamente (46,74). Otros investigadores han estudiado su  incidencia en la población. 
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Nunes y Dutra (96) estimaron la incidencia en 4,2 per 10.000 nacimientos vivos. Su 
apariencia clínica es característica y peculiar. El pie se encuentra en máxima flexión dorsal a 
nivel de tobillo, de modo que el dorso del pie se encuentra prácticamente en contacto con el 
aspecto anterior de la tibia. El complejo calcáneo-astrágalo-escafoides está en posición de 
pronación máxima. El antepié está abducido. La musculatura del compartimiento anterior de 
la pierna y del pie puede encontrarse contracturados. Aunque normalmente es semiflexible, 
presenta cierta resistencia a la supinación pasiva mediante manipulaciones. Este tipo de 
deformidad suele asociarse a los partos de nalgas. También suele relacionarse con otras 
patologías del desarrollo en el miembro inferior como la hiperextensión de rodilla o la 
dislocación de cadera  (97).  
 
El diagnóstico diferencial para el talipes calcáneovalgo incluye el arqueamiento 
congénito posteriomedial de la tibia así como el pie plano valgo convexo congénito (98). Si 
se presenta una deformidad pura del calcáneo, es necesario verificar que las funciones a 
nivel de S1 son correctas para excluir una deformidad por parálisis, causada por 
mielomeningocele y otros problemas neurológicos. El examen del contorno de la tibia nos 
puede ayudar a excluir el arqueamiento posteromedial, pero las radiografías son 
imprescindibles para confirmar el diagnóstico. El pie valgo convexo congénito es similar al 
“talipes calcáneo valgo”. Una diferencia clave es la extrema rigidez el pie plano valgo 
convexo congénito. La distinción radiológica se realiza fácilmente. En el estudio de la 
radiografía lateral, en el caso de la deformidad de calcáneo valgo el tobillo se encuentra en 
la posición del calcáneo, mientras que en el pie plano valgo convexo congénito el retropié 
está colocado en equino (99).  
 
El tobillo posicionado a nivel de calcáneo puede corregirse espontáneamente o puede ser 
tratado mediante vendajes y férulas. La hiperpronación del complejo articular calcáneo-
astrágalo-escafoides persistirá en niños sin tratamiento (34). 
 
La deformidad del astrágalo oblicuo fue descrita por Kumar et al. (100). Se describieron 
dos tipos en función de la posición del calcáneo. En la primera forma, el ángulo de 
inclinación del calcáneo está preservado y el astrágalo está desviado hacia debajo de manera 
significativa. En el segundo tipo, el astrágalo está angulado hacia abajo y el ángulo de 
inclinación del calcáneo está invertido (Figura 16) (34). La deformidad de astrágalo oblicuo 
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podría permanecer en la hiperpronación del complejo calcáneo-astrágalo-escafoideo dentro 
de la deformidad de talipes calcáneo valgo.  
 
 
 
 
1.3.8 REFLEXIÓN (según Edwin J. Harris) 
El pie plano es más que un simple arco descendido. Es una condición compleja del 
retropié que podría ser patológica o no serlo. Se han identificado varios subtipos de pie 
plano. Diferentes tipos tales como el pie plano valgo convexo congénito (astrágalo vertical 
congénito), pie plano asociado a coaliciones tarsales, deformidad skewfoot, pie plano 
complicado con artrosis por traumatismos o  iatrogenias, y pie plano asociado a 
enfermedades sistémicas son claramente casos de pie plano no fisiológico. Pocos 
argumentos justifican alguna forma de tratamiento para estos tipos de pie plano. Su 
evolución natural tiende hacia el empeoramiento, desarrollo de síntomas, y secundariamente 
a cambios en las articulaciones en el tiempo. No existen datos que sugieran alguna mejoría 
de estos tipos de pie plano  en el tiempo (34). 
 
El problema del pie plano flexible es diferente. Existe poca evidencia que apoye si se 
mejora o empeora con el tiempo, por tanto, es difícil explicar por qué existe tanta 
Figura 16. Radiografía lateral. Astrágalo oblicuo y hundimiento de la bóveda plantar.  
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contrariedad y polarización cuando se discute sobre las teorías biomecánicas, qué constituye 
la normalidad o lo patológico, qué es y qué no es deformidad y sobretodo, cuáles son los 
pros y los contras del tratamiento (36,101,102).  
 
Al igual que en el manejo de cualquier otra enfermedad, el tratamiento del pie plano 
flexible debe estar orientado a conseguir una meta. Para ser exitoso, tiene que haber una 
expectativa razonable de que las metas puedan y sean alcanzadas. El alivio de los síntomas, 
modificaciones positivas del desarrollo natural y la prevención de futuras complicaciones 
son todas ellas metas loables. Sin embargo, conseguir dichas metas son a día de hoy no 
verificables científicamente. Hay cabida en la medicina basada en la evidencia para 
considerar la evidencia basada en la medicina. La mayoría de las personas que intentan 
manejar y controlar el pie plano flexible en la infancia, afirmarán que los síntomas clínicos 
que aparecen en el arco plantar doloroso, la fatiga de las piernas e incluso el posible 
síndrome de dolor nocturno responden al uso de ortosis. La cuestión real es si existe algo 
además de la cirugía reconstructiva que verdaderamente modifique la evolución natural. Y a 
propósito de esta cuestión, ¿pueden estar justificadas las intervenciones quirúrgicas para el 
tratamiento del pie plano asintomático o marginalmente sintomático? (34). 
 
Por tanto, se necesitan estudios válidos bien diseñados sobre la evolución natural del pie 
plano flexible, así como de los posibles efectos de su modificación. Actualmente es difícil 
tanto diseñar como llevar a cabo este tipo de estudios. Las valoraciones se realizan a partir 
del examen clínico de rangos de movimiento, imágenes, análisis de la marcha e instrumentos 
de entrevista subjetiva o cuestionarios. La fiabilidad intraobservador e interobservador de la 
medición clínica de los rangos de movimiento debe abordarse. En el presente, los estudios 
por imagen parecen estar limitados al estudio de la huella plantar y la radiología. Se pueden 
realizar estudios de la marcha en laboratorios adecuados, pero se necesita invertir mucho 
tiempo en ello y son muy caros. La imagen radiológica necesita ser considerada con mayor 
cautela con que lo ha sido en el pasado. Varios estudios han usado parámetros radiológicos 
para llegar a sus conclusiones respecto a diagnóstico, desarrollo natural y efectos de 
tratamientos (47,57,69,71–75). Las mediciones de diferentes ángulos asignan valores 
numéricos a la relación posicional entre los huesos de un individuo. Para una persona con su 
esqueleto maduro, estas mediciones se consideran adecuadas y claras. Para un esqueleto 
inmaduro, estas mediciones asignan un valor numérico a la relación posicional de los 
núcleos de osificación integrados en el cartílago de crecimiento. El centro de osificación del 
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astrágalo comienza en su cuello, y el cuerpo se osifica más adelante (51,53,103). El centro 
de osificación principal del calcáneo se localiza excéntricamente a lo largo de su superficie 
inferior, en los dos tercios distales del hueso en desarrollo (51,53). También está localizado 
lateral a la línea media (51). En consecuencia, muchos de los llamados cambios en las 
mediciones angulares con la edad, que han sido utilizados para documentar/justificar una 
corrección natural del desarrollo podría ser meramente una representación de la progresión 
de una osificación normal, mientras que la relación angular entre huesos podría haber 
permanecido igual.  
 
Es casi imposible diseñar e implementar un estudio sobre el desarrollo natural del pie 
plano flexible y los efectos del tratamiento. Se requeriría un estudio prospectivo y 
controlado de una gran población de pacientes. La selección de los participantes tendría que 
realizarse con unas pautas estrictas. Los sujetos deberían ser estudiados durante al menos 10 
ó 15 años. El mayor inconveniente del estudio sería la exposición repetitiva a los rayos-x de 
los niños, con el único propósito de reunir datos. Por ejemplo, en un estudio que realizó la 
Royal Canadian Army Medical Corps desde 1944 hasta 1945, a los 3619 participantes se les 
hizo radiografías (47). Es poco probable que ésto se hubiese hecho hoy en día. Si este 
estudio ideal que proponemos incluye el tratamiento, sólo hay dos hipótesis. La  primera en 
el que el tratamiento no modifica la evolución natural del pie. En este caso, el grupo de 
estudio estaría recibiendo un tratamiento innecesario. La segunda, en la que el tratamiento sí 
modifica la evolución natural del pie, por tanto, el grupo control estaría dejando de recibir 
un tratamiento que podría ser beneficioso para patología. Esos problemas levantarían serías 
preocupaciones tanto morales como éticas. Y es poco probable que un estudio de este tipo 
cuente con la aprobación de las instituciones pertinentes (34).  
 
1.3.9 CONCLUSIONES  (según Edwin J. Harris) 
Aquellas formas de pie plano que son claramente patológicas no presentan controversia. 
El problema real es qué hacer con el pie plano flexible. Es complicado justificar el 
tratamiento de todas las formas de pie plano flexible con la presunción de que con el 
tratamiento estamos haciendo prevención de posibles patologías en la edad adulta, porque no 
tenemos datos que apoyen que efectivamente dicha patología pueda aparecer. Es también 
complicado justificar que se deben limitar los tratamientos con la presunción de que este 
tipo de pie se corregirá espontáneamente con la edad, ya que la presencia de pie plano 
flexible en la adolescencia y en la edad adulta prueban que no se han corregido con el 
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crecimiento. Aunque no está probado, podría ser más seguro realizar el tratamiento para 
algunos de los casos, con la presunción de que el mantenimiento del pie en una mejor 
alineación de los huesos durante las etapas de crecimiento rápido, podría prevenir la 
progresión de un inadecuado desarrollo de los huesos, secundario a la remodelación que se 
produciría en el proceso de osificación endocondral. Lo mismo se podría decir para el pie 
plano flexible sintomático, aunque el efecto placebo de “hacer algo” está todavía 
inexplorado (34). 
 
Hasta que se disponga de datos en los que apoyarse, los clínicos deben hacer juicios 
basándose en su propia experiencia y en las circunstancias del momento. Sería deseable 
evitar las situaciones extremas. El enfoque nihilista de no tratar ninguno de los casos no es 
mejor ni peor que el enfoque de que todo pie plano flexible es un trastorno que necesita 
tratamiento forzosamente. Esta afirmación es particularmente verdadera respecto al 
tratamiento con cirugía agresiva en la que se realiza ablación de segmentos de movimiento. 
Actuar en un punto medio entre los dos extremos parece la opción más apropiada (34).  
 
 
1.4 FOOT POSTURE INDEX 
1.4.1 EL AUTOR 
Anthony Redmond es profesor de biomecánica clínica y jefe de la sección de 
biomecánica clínica y medicina física, en el Instituto de Reumatología y Medicina Músculo-
esquelética de Leeds, Facultad de Medicina y Salud, de la Universidad de Leeds.  El 
Profesor Redmond lidera un programa dirigido a explorar las interacciones biológicas y 
mecánicas en las enfermedades musculoesqueléticas. Tiene más de 60 publicaciones en 
investigación científica  y ha participado como autor en más de una docena de capítulos en 
los principales libros de texto en su campo. Su publicación Redmond AC., Crosbie J., 
Ouvrier RA. Development and validation of a novel rating system for scoring foot posture: 
the Foot Posture Index. Clinical Biomechanics 2006, 21:1; 89-98 (104) fue el artículo más 
citado de la revista Journal Clinical Biomecanics durante cinco años en el periodo 
comprendido entre 2006 y 2011. En Leeds, participa como colaborador en multitud de 
programas incluyendo The NIHR Leeds Musculoskeletal BRU, The Arthritis Research UK 
Experimental Osteoarthritis Treatment Centre, the EPSRC Innovations and Knowledge 
Centre, and The EPSRC Centre for Innovative Manufacturing in Medical Devices - MeDe. 
Más ampliamente, trabaja como catedrático DMEC en  Keele University's Arthritis 
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Research UK Primary Care Research Centre, es miembro de The Arthritis Research UK 
Fellowships Implementation Committee, y también es miembro de The Oxford /Nottingham 
Arthritis Research UK Sports, Exercise and Osteoarthritis Centre of Excellence (105).  
 
En el Australian Podiatry Council National Conference, Canberra, May 16, 2001 (106) 
Redmond A. et al. presentan por primera vez el Foot Posture Index (FPI), una nueva 
herramienta visual para valorar la prono-supinación del pie, teniendo en cuenta los tres 
planos cardinales, como alternativa a los métodos tradicionales. Aunque este primer FPI 
sufrirá modificaciones posteriormente. Hasta entonces, la falta de una fiabilidad aceptable de 
la mayoría de las mediciones clínicas del pie, estaba comenzando a reconocerse como un 
problema, tanto a nivel clínico como de investigación. Varias escalas de valoración de la 
postura del pie han sido diseñadas para intentar solventar este problema. La mayoría de ellas 
han tenido en cuenta la condición triplanar del pie, incluyendo escalas observacionales de 
los tres planos cardinales (67,107,108). Uno de ellos fue el Foot Posture Index. 
 
1.4.2 EL FPI-8. EL DESARROLLO DE LA HERRAMIENTA 
En 2003, AM Evans et al. (109) diseñaron un estudio (single-subjet repeated-measures) 
para determinar la fiabilidad interobservador e intraobservador del FPI y otras mediciones 
tradicionales de la postura del pie, para compararlas con el propio FPI. Se denominó FPI-8 y 
consistía en ocho mediciones específicas que sumadas, resultarían en un valor final de FPI 
dentro de un rango numérico continuo: palpación de la cabeza del astrágalo, curvatura 
lateral supramaleolar e inframaleolar, línea de Helbing, posición del calcáneo en el plano 
frontal, prominencia en la región de la articulación astrágalo-escafoidea, congruencia del 
arco longitudinal medial, congruencia del borde lateral del pie, y abducción y adducción del 
antepie respecto al retropié. Cada ítem se valoraba dentro de un rango de 5 puntos (-2,-
1,0,+1,+2) en el que -2 significa máxima supinación, -1 supinación moderada, 0 significa 
posición neutra, +1 pronación moderada y +2 máxima pronación (110).   
 
El resultado total fue utilizado posteriormente para determinar la fiabilidad 
intraobservador e intraobservador de los examinadores respecto a la postura del pie. Las 
otras mediciones fueron: Navicular Height, Navicular Drop, Resting Calcaneal Stance 
Position, Neutral Calcaneal Stance Position y Forefoot-to-Rearfoot Measurement como 
única medición en descarga. Se realizaron tres grupos de participantes por edad; adultos de 
entre 20 y 50 años, adolescentes de entre 8 y 15 años y niños de entre 4 y 6 años, y se utilizó 
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el mismo procedimiento para los tres grupos. Los tres grupos de edad sumaban 89 
participantes. Concluyeron que  el FPI-8 mostraba una fiabilidad moderada en los tres 
grupos de estudio con valores de ICCs=0,62 (0,47-0,74) en niños, ICCs=0,74 (0,6-0,82) en 
adolescentes e ICCs=0,58 (0,39-0,72) en la muestra de adultos. Pero intrínsecamente, como 
escala sumativa, podía resultar potencialmente ambigua, lo cual podría limitar su uso como 
herramienta clínica o de investigación (109). De hecho, este estudio también realizó la 
correlación interobservador para cada uno de los ítems o criterios de medición del FPI-8, 
mostrando diferencias entre ellos como por ejemplo los resultados pobres de la línea de 
Helbing con (ICCs = 0,17, 0,16 y 0,33) en los grupos de niños, adolescentes y adultos 
respectivamente. Sin embargo, la prominencia talonavicular fue (ICCs= 0,63) en 
adolescentes y la congruencia del arco longitudinal medial fue de (ICCs=0,69) en adultos. 
Por tanto, se consideró que el FPI-8 necesitaba ser analizado para determinar mejor su 
fiabilidad. 
 
En 2004, de nuevo AM Evans, AC Redmond et al. (111) realizaron una nueva 
investigación para determinar la validez de criterio, para cuatro de los ocho ítems  del FPI. 
Para este estudio, se eligió la imagen radiológica como “Gold Standard”. El estudio se 
realizó en dos partes. La primera para determinar la asociación entre los ítems del FPI con 
las mediciones de la estructura ósea. Después, como los resultados fueron menos 
concluyentes de lo que hubiese sido deseable, se estudió si los cambios controlados en la 
postura del pie se reflejarían en los ítems del  FPI y se asociarían con los cambios en la 
imagen radiológica. 
 
En el primer estudio, los cuatro ítems estudiados fueron: palpación de la cabeza del 
astrágalo, congruencia del borde lateral, abducción y adducción del antepie, y congruencia 
del arco longitudinal interno. Participaron 16 hombres y 15 mujeres, todos con al menos 40 
años. El segundo estudio introdujo más pruebas de los tres primeros ítems de FPI, ya que 
éstos podían ser medidos con una simple radiografía dorso-plantar y evitar así la segunda 
proyección lateral, reduciendo la exposición a la radiación de los rayos ionizantes, a los 
participantes que siguieron en el segundo estudio. Participaron 12 sujetos, y se trató como 
un estudio piloto. 
 
De los resultados obtenidos cabe destacar que la fiabilidad intraobservador para las 
mediciones radiológicas demostró correlaciones altas (r=0,6 a 0.92, donde -1 o +1 indica 
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una correlación perfecta) y no resultaron diferencias significativas (p=0,71 a 0.99, donde 
p<0,05 indica una diferencia significativa. Respecto a la relación entre las mediciones 
radiológicas y los cuatro ítems del FPI mediante medias de Sperman´s rho y análisis de la 
varianza, los resultados fueron pobres (p= -0,28 a 0,42), excepto para la relación entre el 
ángulo  astrágalo-escafoideo versus la palpación de la cabeza del astrágalo, que sí obtuvo 
una correlación significativa (p=0,02). En el segundo estudio, aunque hubo más categorías 
con resultados significativos, el ítem del FPI más predictivo y relacionado con la medición 
radiológica fue la palpación de la cabeza del astrágalo.  
 
Concluyeron que la radiografía no era el “Gold Standard” apropiado para el FPI, quizá 
porque no tiene en cuenta el comportamiento de los tejidos blandos, en el cual se basó la 
creación del  FPI. También se cuestionó si el FPI debería prescindir de algunos de los ocho 
ítems descritos. Finalmente, el estudio mostró una asociación entre la estructura ósea del pie 
y la escala del FPI menor de lo esperado, y una asociación más fuerte entre algunos de los 
ítems del FPI y las mediciones radiológicas con el cambio controlado de posición del pie. 
Por tanto, el FPI necesitaba una valoración más innovadora para determinar su validez. El 
FPI proporciona una medida de la postura del pie que muestra una fiabilidad de moderada a 
buena, pero no puede considerarse válida usando radiografías (111).  
 
En varios estudios de los últimos 30 años se ha sugerido que ciertas lesiones concretas 
en miembro inferior pueden deberse a diferentes tipos de pie funcionalmente diferenciables 
(112,113). Estudios más recientes (114,115) han descrito una posible asociación entre los 
pies pronados (pies planos/arco descendido) y los pies supinados (pies cavos/arco elevado) 
con las lesiones producidas por el ejercicio físico. Atendiendo a esta sugerencia, para el 
tratamiento de lesiones y dolor a nivel de miembro inferior, el examen de la alineación del 
pie es una parte fundamental de la valoración clínica.  
 
En 2005, J. Burns, AC Redmond y AM Keenan (116), estudiaron la relación entre el 
tipo de pie y la incidencia de lesiones en un grupo de 131 triatletas (91 hombres y 40 
mujeres), de diferentes niveles de experiencia y participantes en la Australian Domestic 
Triathlon Season. Ningún sujeto de la muestra llevaba soportes plantares. Se realizó un 
estudio retrospectivo de 6 meses y un estudio cohorte prospectivo de 10 semanas de 
duración. Las mediciones incluyeron el FPI-8 y el Valgus Index (VI). El total de 
participantes de distribuyó en tres grupos según el tipo de pie: supinados (FPI= -2 o 
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menor/VI= -2,7 o menor), y pronados (FPI= +12 o mayor/VI= +23,3 o mayor). Los 
resultados mostraron que el 50,4% de los participantes sufrieron algún tipo de lesión en los 
últimos seis meses de pretemporada. El 75% de las lesiones ocurrieron en miembros 
inferiores. La natación y el ciclismo reportaron un porcentaje muy bajo de lesiones, mientras 
que el 71% de las lesiones de pretemporada ocurrieron durante los entrenamientos de 
carrera. Ciento veintiocho atletas terminaron el estudio cohorte de 10 semanas.  Durante este 
periodo, el 72% de las lesiones ocurrieron en miembros inferiores. La carrera fue de nuevo 
relacionada con la mayoría de las lesiones (73%). Por tanto, el tamaño de la muestra fue 
considerable así como la incidencia de lesiones para este estudio. Respecto a la relación 
entre FPI-8 y Valgus Index resultó buena (R=0,793; p<0,001), por tanto, ambas 
herramientas estaban midiendo características similares de la alineación del pie. Los atletas 
con pies supinados según FPI-8 resultaron tener una significante mayor probabilidad de 
sufrir lesiones durante la competición. La odds de padecer una lesión en este tipo de pies fue 
4,3 veces la odds en aquellos pies que no estaban supinados (X2 = 7,063; p=0,013, Fisher´s 
exact test; odds ratio, 4,304; 95% de intervalo de confianza [CI], 1,39-13,833). No 
resultaron más relaciones entre el tipo de pie y la posibilidad de padecer lesiones en 
miembros inferiores tanto en la pretemporada como en la competición. Por tanto, 
concluyeron que los triatletas experimentan un alto nivel de lesiones durante los 
entrenamientos y durante la competición. Los corredores con pie supinado tienen mayor 
probabilidad de sufrir lesiones y que, con los datos obtenidos proporcionan cierta evidencia 
de que el FPI puede servir para identificar a los atletas cuya morfología de pie puede 
incrementar el riego de padecer lesiones por sobre-uso en miembros inferiores (116).  
 
1.4.3 DEL FPI-8 AL FPI-6. LA EVOLUCIÓN DE LA HERRAMIENTA 
Fue en 2006, cuando AC Redmond et al. (104) publicaron un trabajo en el que 
explicaban el desarrollo y validación del FPI. Durante las últimas dos décadas han sido 
varias organizaciones y publicaciones, como “The Research Council of the American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society” (117), “The Foot and Ankle Special Interest Group of 
the American Physical Therapy Association” (118)  y otros autores como Keenan AM. o 
Kitaoka HB. (30,119), los que han resaltado como prioridad, la necesidad de validar una 
herramienta para medir y valorar mejor la patología del pie, y han indicado una serie de 
principios que debería tener una buena herramienta de medición de la postura del pie: 
fiabilidad, simplicidad de uso, resultados cuantitativos que reflejen la complejidad de la 
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función del pie, minimizar la subjetividad y obtener las medidas sin la necesidad de un 
equipamiento sofisticado.  
 
Basándose en estos principios, AC Redmond et al. (104) describieron una serie de 
pruebas para intentar conseguir esa herramienta para una mejor valoración de la postura del 
pie. El resultado fue un sistema de puntuación observacional de seis ítems o parámetros, el 
FPI-6. Este trabajo se realizó en cuatro fases de estudio:  
 
Primera Fase: se consultaron 119 publicaciones en las que se describía con detalle la 
evaluación clínica de la postura del pie. De éstas, se obtuvieron 36 medidas diferentes, las 
cuales se agruparon por su naturaleza en 5 grupos. Después se evaluó la capacidad y la 
sensibilidad para medir la postura del pie en cada uno de los tres planos cardinales, en 
consonancia con la correspondiente parte del pie (retropié,  mediopié,  antepié o múltiple) de 
cada una de las medidas seleccionadas. Finalmente, se seleccionaron 8 posibles medidas 
para diseñar lo que sería el borrador de la versión FPI-8.  
 
Segunda Fase: se definió el sistema de recogida de datos. Se seleccionó el sistema de 5 
puntos Tipo-Likert (120) para una recogida de datos rápida, fácil y ceñida a los ítems 
marcados. Esta escala fija con valor =0 la respuesta central, de modo que los cambios 
posturales del pie  en una u otra dirección, pueden reflejarse de modo simétrico con valores 
positivos o negativos, quedando el valor cero como posición neutra. El resultado global de la 
puntuación para el FPI inicial de 8 ítems estaba dentro del rango de (-16, para las 
características supinadoras) hasta  (+16, para las características pronadoras) y la puntuación 
global para el FPI-6 quedó con un rango definido desde -12 hasta +12 puntos.  
 
Tercera Fase: constó de tres partes. En la primera parte se realizó un estudio con 131 
participantes atletas, 91 hombres (69,5%) y 40 mujeres (30,5%) de entre 18 y 65 años 
(media =33,7 años), para determinar la capacidad del FPI-8 de predecir la puntuación del 
Valgus Index, validado adecuadamente en 1994 (121). Además se evaluó la fiabilidad inter-
ítems de cada una de las ocho mediciones del FPI mediante el coeficiente α de Cronbrach. 
Los valores de VI coincidieron con los obtenidos en estudios previos (121,122). En el 
modelo de regresión ordinal se introdujeron las puntuaciones de FPI como variable 
independiente y la puntuación del Valgus Index como variable dependiente. El modelo de 
regresión ordinal indicó que la puntuación total de FPI-8 predijo el 59% de la varianza de las 
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puntuaciones del Valgus Index (Cox y Snell R2 =0,590, B=0,551, P<0,001, n=131). 
Respecto a la fiabilidad entre los ocho ítems, el α de Cronbach fue de 0,834, indicando 
buena fiabilidad inter-ítem. Los coeficientes individuales resultaron altos o muy altos para 6 
de los 8 ítems del FPI. La línea de Helbing y la congruencia del borde lateral del pie, 
mostraron una fiabilidad inter-ítem pobre con un α de Cronbach menor de 0,40.  
 
En la segunda parte, se realizó un estudio de laboratorio con la intención de reconstruir 
mediante un software un modelo tridimensional de la pierna y el pie derechos. Participaron 
20 voluntarios (9 hombre  y 11 mujeres, con edades comprendidas entre 21 y 45 años). Se 
utilizó el sistema FastrackTM, sistema electromagnético medidor de movimiento (EMT), que 
recogería información espacial de 17 marcas distribuidas en la pierna y el pie, para 
reproducir diferentes segmentos rígidos representativos de la pierna, el retropié y el antepie, 
en cada una de las tres posturas (supinada, relajada en carga y pronada). El error cuadrático 
medio del protocolo utilizado para medir las coordenadas de las marcas fue de entre 0,87mm 
y 2,54mm. El coeficiente de correlación intraclase para la reproducción de los diferentes 
segmentos repetidamente usando este protocolo fue de 0,999. Seis de los 8 ítems del FPI 
demostraron validez, pero 2 de ellos resultaron problemáticos. En primer lugar, la valoración 
de la congruencia del borde lateral no se mantuvo dentro del modelo de correlación 
ordinario, por tanto no se pudo establecer su validez. Respecto a la línea de Helbing, aunque 
resultó moderadamente predictivo (R2=0,73), hubo un problema porque el EMT medía el 
ángulo de Aquiles completamente análogo a la línea de Helbing, por tanto no puedo 
mantenerse en el modelo final (Tabla 1) (104). 
 
 
 
 
Tabla 1. α de Cronbach para los 8 ítems candidatos a FPI. 
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En la tercera parte, tras justificar la no validez de la congruencia del borde lateral del pie 
y la línea de Helbing como ítems del FPI, se diseñó una nueva hoja de recogida de datos 
para el nuevo FPI-6, incluyendo tres valoraciones diferentes. 
 
Cuarta Fase: tuvo la intención de comprobar la consistencia y predictibilidad de la 
validez de la nueva versión FPI-6. Con un participante menos en este caso (n=14), se evaluó 
la validez del nuevo FPI-6 comparado con el ya validado modelo del complejo articular de 
tobillo (AJC) por medio del EMT en estática. También se determinó hasta qué punto los 
resultados en estática del FPI-6, podrían predecir sistemáticamente variaciones en la 
posición de AJC durante la marcha normal. Respecto a los resultados del estudio realizado 
en estática, el FPI-6 predijo el 64% de las variaciones del AJC, con el apoyo relajado de los 
dos miembros inferiores (R2=0,64, F=73,529, P<0,001, n=14). Los datos de la valoración 
cinemática del AJC se obtuvieron de los 15 participantes, a los que se les realizaron 5 
valoraciones. La correlación multivariante para AJC fue de 0,93. En estudios previos se ha 
sugerido que la postura del pie en el momento medio de la fase de apoyo, se relacionaría 
teóricamente con la posición del pie en estática (123). En este estudio se confirmó que 
ambas posturas tenía una relación bastante cercana (R2=0,864). 
 
Finalmente, concluyeron que el FPI se había desarrollado para abordar la necesidad de 
contar con una herramienta clínica validada, que midiera la postura del pie en los tres planos 
cardinales y los diferentes segmentos anatómicos. No estaba planeado para desplazar los 
estudios en dinámica, como sería ideal, pero aportaba una alternativa más válida que las 
medidas clínicas existentes para la valoración en estática. El desarrollo del FPI-6 ha sido 
llevado a cabo de un modo estructurado y formal, apoyado en la literatura científica, y ha 
sido adaptado para asegurar un componente de validez apropiado y de utilidad clínica. 
Todas las versiones de FPI han estado sujetas a un minucioso proceso de validación. En las 
evaluaciones independientes de fiabilidad, el FPI ha aprobado adecuadamente su fiabilidad 
en diferentes escenarios clínicos (ICC=0,62-0,91) (109,124,125) . La fuerza de asociación 
entre las puntuaciones del FPI y los datos del EMT en estática vistos en este estudio refuerza 
la validez del FPI-6. Por tanto, la versión final de FPI-6 incluye solamente aquellos seis 
ítems que superaron minuciosamente el proceso de validez (Anexo 1) y se confirmó que el 
uso de la antigua versión de FPI-8 publicada previamente, no es adecuada (104).  
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1.4.4 LA VALIDEZ INTERNA DEL FPI-6 
En 2007, Keenan A., Redmond AC. et al. (126) publicaron un nuevo estudio con la 
intención de investigar la validez interna de constructo del Foot Posture Index en sus dos 
versiones FPI-8 y FPI-6. El número de participantes en este caso fue de 143 (98 hombre y 
45 mujeres, de edades comprendidas entre los 8 y 65 años). Se realizó un Rash análisis que 
fue llevado a cabo con el software RUMM2020, con la intención de evaluar las siguientes 
propiedades del FPI: la unidimensionalidad de cada uno de los ítems incluidos en el FPI, el 
funcionamiento diferencial de los ítems (DIF) de cada uno de ellos, y el Índice de separación 
persona-ítem (PSI). La unidimensionalidad mide hasta qué punto un determinado ítem mide 
un solo constructo. El DIF evalúa la dificultad relativa que puede presentar un ítem 
comparado con otro. El índice de separación persona-ítem es usado para valorar hasta qué 
punto los resultados de los ítems pueden estar influenciados por la idiosincrasia de las 
personas que están siendo medidas. El Rash Análisis es una técnica matemática 
probabilística usada para valorar las propiedades de los resultados de mediciones como las 
citadas anteriormente. El Rash análisis ha sido ampliamente usado en el desarrollo y 
validación de un gran número de resultados de mediciones. Los resultados de este estudio 
mostraron que el borrador del instrumento, el FPI-8, mostró algunos desajustes en el modelo 
Rash (X216 test=27,63, p=0,03) indicando falta de unidimensionalidad. Dos ítems fueron 
identificados como problemáticos en el modelo Rash: la línea de Helbing, que mostró un 
nivel de respuesta ilógico, y la congruencia del borde lateral del pie, que mostró un 
desajuste, indicando que este ítem podría estar midiendo otro constructo (X22 test=15,35, 
p=0,01). Todos los ítems del FPI-8 mostraron una ausencia de DIF, y el índice de separación 
de persona-item resultó bueno (PSI=0,88). El revisado FPI-6, que no incluyó los dos ítems 
problemáticos, demostró unidimensionalidad (X212 test=11,49, p=0,49), indicando un buen 
ajuste global del modelo, y una considerable mejora respecto a la versión preliminar. Todos 
los ítem permanecen libres de DIF, y todos los ítems, de modo individual,  presentan un 
buen ajuste al modelo. El índice de separación de persona para el FPI fue similar para ambas 
versiones FPI-8 (PSI=0,880) y FPI-6(PSI=0,884). Por tanto, concluyeron que el FPI-6 
mostró buenas propiedades como instrumento de medida, buen ajuste de cada uno de los 
ítems individualmente y buen ajuste global al modelo, junto con la falta de funcionamiento 
diferencial de los ítems. De modo que este análisis aporta un nivel de evidencia más 
profundo para la validez del FPI-6 como instrumento clínico de medida para el uso de 
estudios de  tipo screening, como herramienta de medición clínica y muestra que tiene 
potencial para ser analizado usando estrategias paramétricas (126). 
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Hasta esta fecha, el FPI ha sido utilizado para varios estudios con diferentes intereses. 
Nuve VL. et al. (127) realizaron un estudio sobre los riesgos biomecánicos asociados a la 
ulceración neuropática del hallux en personas con diabetes mellitus. Se ha utilizado como 
para identificar el tipo de pie en screening como criterio de inclusión y exclusión para 
estudios de investigación clínica (124,128). También ha sido utilizado para investigar qué 
tipo de pie tiene más probabilidad de sufrir lesiones en el ámbito del deporte y de 
entrenamiento (125,129). Se ha estudiado si el tipo de pie influye en la incidencia de caídas 
en personas mayores (130), y también para valorar si el tipo de pie tiene relación con la edad 
(131). Pero hasta este momento, no se ha contado con unos valores de normalidad del FPI 
para realizar comparaciones y tener valores de referencia. 
 
1.4.5 VALORES DE NORMALIDAD PARA EL FPI-6 
AC. Redmond et al. (132) realizaron un estudio en 2008, con el objetivo de establecer 
unos valores de referencia de normalidad del FPI para el uso en investigaciones y para 
ayudar a tomar decisiones clínicas. Para conseguir el mayor número posible de mediciones 
se contactó con nueve autores de estudios que habían medido el FPI, y se consiguió una 
muestra de 1648 participantes con mediciones de ambos pies. Del total de participantes hubo 
717 hombres, 825 mujeres y 116 participantes cuyo género no fue especificado. La media de 
edad fue de 42,3 años (SD=25,1) dentro de un rango de entre 3 y 96 años. Para llevar a cabo 
el estudio se separó 1007 participantes normales de los restantes 641 que presentaban alguna 
patología definida. El estudio principal sólo incluyó datos de los adultos normales que 
finalmente quedó en n=619 sujetos. También se pudieron relacionar las puntuaciones del 
FPI con el género y con el IMC. Los resultados mostraron que una ligera pronación era 
normal con el pie relajado en carga, con  valor medio de FPI=+4 puntos (Figura  17) (132) . 
 Figura 17. Histogramas de valores de FPI para niños, adultos jóvenes y mayores. 
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Las puntuaciones se compararon entre géneros, no presentando ninguna relación (2,3 
versus 2,5; t=-1,44, p=0,149). Tampoco se demostró relación del IMC con los resultados del 
FPI. Si hubo diferencias entre los adultos normales y los adultos con pie cavo idiopático o 
neurológico (F=216,981, p<0,001) lo que indica cierta sensibilidad del instrumento para 
detectar población con patología postural. Por tanto, los valores del FPI, muestran relación 
con la edad y con la presencia de ciertas patologías posturales, pero no presenta relación con 
el IMC y con el género. La relación de un valor de FPI con la edad podría servir como 
referencia en investigaciones y para tomar decisiones clínicas.  
 
Morrison S. y Ferrari Jill  (133)  publicaron en 2009 un estudio sobre la fiabilidad inter e 
intraobservador en la valoración del pie pediátrico. Hasta entonces, la mayoría de los 
estudios realizados sobre la validez y fiabilidad del FPI se hicieron en adultos  (104,134–
136), pero se ha prestado poca atención a la utilidad que podría aportar este tipo de estudios 
para la valoración del pie pediátrico. En este estudio, obtuvieron los datos de una muestra de 
30 niños con edades comprendidas entre los 5 y 16 años. Las puntuaciones del FPI-6 fueron 
asignadas a una categoría predeterminada: altamente pronado (FPI-6 de 10 a 12), pronado 
(FPI-6 de 6 a 9), neutro (FPI-6 de 0 a 5), supinado (FPI-6 de-1 a -4) y altamente supinado 
(FPI-6 de -5 a -12). Las mediciones del FPI-6 fueron realizadas por dos clínicos de modo 
independiente para cada participante. Los resultados mostraron una coincidencia casi 
perfecta entre los datos obtenidos por los dos clínicos, según el análisis de Kappa ponderado 
(Kw=0,86). Por tanto, concluyeron considerar el FPI-6 como una herramienta de medición 
de la postura del pie rápida, simple y fiable, que ha demostrado buena relación inter e 
intraobservador para la valoración del pie pediátrico.  
 
En un amplio estudio realizado por Evans AM et al. en 2003 (109), se investigó sobre la 
fiabilidad del FPI en niños (4-6 años), en adolescentes (8-15) y en adultos (20-50 años), y 
los resultados mostraron que la fiabilidad de las puntuaciones en los niños era menor que en 
los adultos. En 2011 (137), publicó un trabajo en el que relacionaba el pie plano infantil con 
medidas antropométricas generales, entre las que incluyó el FPI. La muestra contaba con 
140 niños de entre 7 y 10 años. Dentro de sus resultados cabe destacar que las puntuaciones 
del FPI-6 mostraron un amplio rango de tipologías de pie, desde supinados hasta pronados, 
lo cual es importante para su validez externa. También mostró que la media de los valores de 
FPI-6 resultó  ligeramente en pronación, coincidiendo con los valores de normalidad 
publicados por Redmond AC (132). En 2012, Evans et al.  (138) publicaron un nuevo 
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Figura 18. Boxplots de puntuaciones de FPI respecto a la presencia de patología. 
estudio sobre la fiabilidad de cuatro medidas, incluido el FPI-6, pero en este caso se realizó 
en la población infantil. Participaron en el estudio 30 niños de edades comprendidas entre 7 
y 15 años. Cada sujeto fue valorado  2 veces por cada examinador de modo 
independientemente. Los resultados mostraron buena fiabilidad intraobservador (ICC=0,93-
0,94) así como en interobservador (ICC=0,79). Concluyeron que, por primera vez, el FPI-6 
demostraba una fiabilidad intraobservador e interobservador adecuada en una muestra 
pediátrica. Por tanto, el FPI-6 es una herramienta útil tanto para la valoración a nivel clínico 
como para ser utilizada en protocoles de investigación dirigido a abordar el pie infantil. 
 
1.4.6 EL FPI EN ESTUDIOS CON NIÑOS/AS NO SANOS 
En el desarrollo y validación del FPI, la mayor parte de los estudios han presentados 
muestras de sujetos sanos. Pero también se han publicado estudios en los que se ha medido 
la postura del pie con el FPI-6 en casos patológicos con afectación musculoesquelética entre 
otras (Figura 18) (132).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kennedy J. et al. (139), publicaron en 2013 un estudio sobre las afectaciones en el pie y 
tobillo de la Mucopolisacaroidosis tipo 1 (MPS-1), enfermedad sistémica conocida como 
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Síndrome de Hurler, caracterizado por el depósito desordenado de lisosomas a nivel celular, 
que provoca un amplio desorden y disfunción a nivel de tejidos y órganos desde edades 
tempranas. A nivel musculoesquelético provoca deformidades en el cráneo, giba 
tóracolumbar, coxa valga, genu valgum progresivo etc. debido a los desordenes a nivel de 
osificación endocondral y membranosa. En este estudio participaron 18 pacientes con la 
enfermedad (11 hombres y 7 mujeres) con una edad media de 10,3 años (de 4 a 21 años). 
Entre otros test y cuestionarios se utilizó el FPI-6. El examen morfológico del pie mostró 
diversidad de deformidades, las más comunes fueron pies planos, tobillo valgo y 
deformidades digitales. De los 36 pies examinados, 11 fueron puntuados como “altamente 
pronados” (FPI> +9), 12 pies tuvieron una postura pronada (FPI +6/+9), y 13 pies tuvieron 
una postura normal (FPI 0 /+6). No hubo ninguna puntuación de pie supinado. Estos 
resultados no concuerdan con los valores de normalidad para la población pediátrica del 
FPI-6 cuya media es de 3,7 y una SD de 2,5 (18). Considerando ambos pies, el FPI 
observado es significativamente diferente de 3,7 puntos (t35=4,474; p<0,001) con una media 
de FPI-6 de 6,667 y una SD de 3,98. Esto significa que los niños con MPS-1 tienen de un 
valor medio de la postura del pie más pronado que sus colegas de la misma edad.  
 
Jasper W.K. et al. (140), publicaron en 2013 una revisión sistemática con meta-análisis 
con el objeto de investigar la relación entre la postura del pie no-neutra (pie cavo o plano) 
con la aparición de lesiones a nivel de miembro inferior o zona lumbar de la espalda. La 
mayor parte de los participantes de los diferentes estudios fueron adultos. Tras la selección 
de las publicaciones, fueron 29 estudios los que formaron parte del meta-análisis. Los 
resultados mostraron entre otros, que el FPI-6 (OR=2,58; 95%CI: 1,33-5,02; p<0,01) y el 
examen visual/físico (OR=1,17; 95%CI: 1,06-1,28;  p<0,01) han sido consideradas como 
dos métodos de valoración que muestran categorías de la tipología del pie, y que han 
demostrado una relación significativa con las lesiones en miembro inferior. Por tanto, sí 
existe relación entre el pie plano o cavo y las lesiones de miembro inferior, pero la fuerza de 
esa relación es baja. Este resultado se atribuye a la consideración de ambas medidas como 
cualitativas.  
 
También ha sido utilizado el FPI-6 para estudiar las características del pie y tobillo en 
niños con marcha de puntillas idiopática (ITW). Williams C. et al. (141) publicaron en 2013 
un estudio en el que se valoró el FPI-6 y el Test del Lunge en sus dos versiones (rodilla 
extendida y flexionada) en niños con marcha de puntillas idiopática  y un grupo control para 
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comparar. La muestra contó con 60 niños de edades comprendidas entre 4 y 8 años.  De esta 
muestra, 30 niños tenían diagnosticada marcha en puntillas idiopática, los otros 30 eran 
niños sanos, que formaron el grupo control. Concluyeron el FPI-6 no mostraba diferencias 
significativas entre ambos grupos de estudio. Pero también concluyeron que la interacción 
del Test de Lunge con la pierna extendida en ITW afecta a la puntuación del FPI-6 (p=0,01), 
determinando que el valor del FPI-6 aumentó cuando la movilidad del tobillo estaba 
reducida. Esta relación indica que los niños que presentan un tipo de pie más pronado  puede 
que tenga el músculo gastrocnemio más tenso o contracturado.  
 
En 2015, Jung Su Lee et al. (142) publicaron un estudio en el que investigaron las 
relaciones existentes entre el FPI, las presiones plantares y los hallazgos radiológicos. 
Participaron 19 niños con pies planos, con una media de edad de 9,32 ± 2,67 años. Se utilizó 
la plataforma de presiones GaitView Pro ver. 1.0 y se midieron 8 segmentos de las presiones 
plantares. En las radiografías se midieron los cuatro ángulos más usados para valorar el pie 
plano; el ángulo astrágalo –primer metatarsiano (ángulo de Meary), el ángulo 
astragalocalcáneo, el ángulo metatarsal y el ángulo calcaneal (Fig. 19) (142). 
 
 
 
Los datos obtenidos se correlacionaron mediante la matriz de correlación de Spearman. 
Aunque no encontraron relación entre las presiones plantares y los valores medidos en las 
radiografías, se observó una correlación significativa entre el FPI-6 y el M1/M5 ratio 
(ρ=0,385  p=0,017) donde M1/M5 representan presión del primer metatarsiano/presión del 
quinto metatarsiano, con el ángulo astrágalo-primer metatarsiano (ρ=0,422  p=0,0089) y con 
el ángulo del calcáneo (ρ=-0,411  p=0,010). Por tanto, concluyeron que el FPI es una 
Figura 19. Ángulos medidos en las proyecciones radiológicas por Jung Su Lee et al.  
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herramienta clínica útil que representa el pie plano infantil comparado tanto con las 
radiografías como con las presiones plantares. 
 
También en 2015, se publicó otro estudio en el que se midió la postura del pie mediante 
el FPI-6 en pies patológicos. James AM et al. (143)  realizaron un estudio descriptivo, parte 
de un ensayo aleatorizado  posterior, en el que se intentó identificar factores que podrían 
estar asociados con el desarrollo de apofisitis posterior del calcáneo, conocida como 
Enfermedad de Sever. Se ha sugerido en estudios previos que la pronación excesiva puede 
causar un aumento de la tensión en la fascia plantar y en el tendón de Aquiles (2,28). Para 
llevar a cabo este estudio observacional, entre otras medidas se valoró el IMC, el Test de 
Lunge y también el FPI-6. Se realizaron comparaciones con los valores de normalidad 
mediante t-test (A-11 o 14) y se realizaron correlaciones de las diferentes pruebas con la 
presencia de los síntomas. La muestra estaba formada por 124 niños (52 niñas y 72 niños) 
con edades comprendidas entre los 4 y 8 años. Todos los participantes estaban 
diagnosticados clínicamente de apofisitis posterior del calcáneo. Respecto al FPI-6, 
podemos resaltar de este estudio que las puntuaciones de los niños sintomáticos fueron 
superiores a los valores de referencia, con una media de FPI-6= 4,43 (SD=2,72), mientras 
que el valor de referencia es de FPI-6= 3,74 (SD=2,34) y un (p=0,028). Por tanto, el pie 
pronado parece ser un factor de riesgo más para la apofisitis posterior del calcáneo.  
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1.5 LA OBESIDAD EN LA INFANCIA 
En la última década, la incidencia de obesidad en la infancia ha aumentado en todo el 
mundo, y se ha reconocido como un problema de salud infantil internacionalmente (144). En 
EEUU la obesidad está considerada como uno de los problemas de salud más importante. 
Más de un tercio de los adultos (72 millones de personas) y el 17,3% de niños y 
adolescentes (12,5 millones) son obesos (145). La obesidad en niños y adolescentes están 
aumentando la incidencia de problemas de salud tales como diabetes mellitus tipo 2 o 
enfermedades cardiovasculares, que previamente aparecían en la edad adulta (146).  La 
prevalencia de obesidad infantil en España se encuentra entre las mayores de Europa, junto a 
Malta, Italia, Reino Unido y Grecia  (147). En 2012, se publicó un estudio que determinó la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en España (148). La muestra contó 
con 978 niños de entre 8 y 17 años, y se calcularon las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
siguiendo los criterios de la Organización Mundial de la Salud (International Obesity Task 
Force) y el estudio español enKid. Los datos mostraron una prevalencia de sobrepeso de 
26% y de obesidad de 12,6%. Esto significa que el 40% aproximadamente de los jóvenes 
padecieron exceso de peso en esa fecha. En el grupo de niños de entre 8 y 13 años, el exceso 
de peso alcanzó el 45%, mientras que en el grupo de edades comprendidas entre los 14 y los 
17 años, el exceso de peso alcanzó el 12,5%. Por otro lado, la presencia de  obesidad y 
sobrepeso se asoció con las clases sociales más bajas y con menor nivel de estudios.  
 
La falta de actividad física es uno de los factores que contribuyen al aumento de la 
obesidad. En un estudio realizado en EEUU, se concluyó que los niños con sobrepeso pasan 
más tiempo practicando actividades sedentarias que los niños con normopeso (144). Por otro 
lado, los niños con obesidad pueden sufrir consecuencias sociales y psicológicas añadidas a 
su trastorno físico (149). Además, es muy probable que los niños con obesidad tengan que 
luchar contra la obesidad en su edad adulta (150). 
 
Trastornos de miembros inferiores como dolor músculo-esquelético, fracturas, aumento 
de tibia vara o genu varum (Blount´s Disease) o pie plano, se han asociado a la obesidad 
infantil (151). Algunas publicaciones relacionan la obesidad con una disminución de la ACF 
(152), con genu-valgum (153–155) y con un aumento de la pronación del pie (61,156–159). 
Muchos niños y adolescentes con obesidad sufren dolor de alguna articulación, lo cual 
puede contribuir a que dejen de realizar actividades físicas  (160,161). La alineación 
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incorrecta a nivel músculo-esquelético podría explicar el dolor articular experimentado por 
los niños con obesidad (162), pero existen pocos datos que lo corroboren (163). 
 
1.5.1 OBESIDAD Y PIE PLANO INFANTIL (sin FPI) 
Es sabido que en los primeros años de vida, el panículo adiposo presente en el arco 
plantar es abundante. Este grosor va disminuyendo entre los 2 y 5 años, mientras que la 
forma del arco plantar se va resolviendo (157). Los datos de prevalencia del pie plano en la 
infancia varía de forma considerable con valores de entre el 0,6% y el 77,9%  (61,164–166). 
Esta diferencia de prevalencias se ha relacionado con los diferentes grupos de edad de los 
estudios y los diferentes métodos de valoración y diagnóstico del pie plano utilizados.  El 
hecho de que la obesidad presente una relación fuerte con la presencia de pie plano en los 
niños parece ser que ha estado muy documentada (58,61,159,164,167).  
 
En 2001, Dowling AM et al. (159)  estudiaron el efecto de la obesidad en la distribución 
de las presiones plantares en preadolescentes. La muestra contó con 13 escolares con 
obesidad (edad media=8,1±1,2 años; IMC=25,5±2,9 kg/m2) y un grupo control de 13 
escolares no obesos (edad media=8,4±0,9 años; IMC=16,9±1,2 kg/m2) emparejado en 
género, edad y altura. El diagnóstico de pie plano se realizó mediante la medición del índice 
de Chippaux-Smirak y el Ángulo de la huella plantar. También se midieron las presiones 
plantares en estática y en dinámica mediante una plataforma de presiones. Los resultados 
mostraron que los sujetos obesos presentaron unos valores del Ángulo de la huella plantar 
significativamente menores (t=4,107; p<0,001) y unos valores del Índice Chippaux-Smirak 
más altos (t=6,176; p<0,001) comparado con el grupo emparejado de sujetos no obesos. Por 
otro lado, el valor medio de los picos de presión en el antepié, resultó significativamente 
mayor en el grupo de obesos (39.3+/-15.7 N.cm (-2); q=3.969) comparado con el grupo 
control. 
 
En 2006, Pfieffer M. et al (61)  estudiaron una muestra de 835 (411 niñas y 424 niños) 
con edades comprendidas entre los 3 y los 6 años, con la intención de establecer la 
prevalencia del pie plano en ese rango de edad, y evaluar factores como la edad, el género o 
el peso. Para diagnosticar el pie plano se midió la posición en valgo del  talón y la imagen 
plantar se obtuvo mediante un escáner de superficie. La prevalencia de pie plano flexible fue 
del 44%, y la prevalencia de pie plano patológico fue inferior al 1%.  Mientras que en el 
grupo de 3 años el 54% tenía el pie plano, en el grupo de 6 años la cifra se redujo al 24%, 
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presentando una disminución significativa con la edad. Respecto al IMC, en este estudio 
resultó que los escolares con sobrepeso y obesidad tenía una probabilidad 3 veces mayor de 
presentar un pie plano que los escolares con normopeso. 
 
También en 2006, Mickle KJ et al. (157) realizaron un estudio con el objetivo de 
determinar si el pie plano presente en los niños obesos y con sobrepeso se podía atribuir a un 
mayor grosor del panículo adiposo plantar o a un descenso del arco longitudinal medial, 
comparado con los niños no obesos. El diagnóstico de pie plano se realizó mediante la 
valoración el Arch Index en la huella plantar y el grosor del panículo adiposo plantar se 
midió mediante ecografía. La muestra contó con 19 niños obesos o con sobrepeso (IMC 
medio=18,6±1,2kg/m2) y 19 niños no obesos (IMC medio=15,7±0,7kg/m2) ambos grupos 
con una edad media de 4,3 años. Los datos mostraron que no había diferencias de grosor del 
panículo adiposo plantar entre los grupos (p=0,39). Sin embargo, los valores de la huella 
plantar mostraron un descenso significativo de la altura del arco plantar (0,9±0,3 cm) 
comparado con el grupo de niños no obesos (1,1±0,2 cm; p=0,04). Concluyeron que el 
sobrepeso y la obesidad influían en la estructura y la anatomía del arco longitudinal del pie.  
 
En 2007, Morrison SC et al. (168) estudiaron el efecto del IMC en la estructura del pie, 
pero en este caso se midieron la longitud del pie, la anchura del antepié y la altura del 
escafoides. Contaron con una muestra de 200 escolares  con edades comprendidas entre los 
9 y 12 años. Los datos obtenidos mostraron que tanto la longitud del pie como la anchura del 
antepié fue significativamente mayor en los casos de sobrepeso y obesidad 
independientemente del género. Sin embargo, los valores de la altura del escafoides no 
presentaron diferencias significativas. 
 
El tamaño muestral de un estudio de prevalencia debe ser consistente para que sea 
representativo de la población que se quiera evaluar. En 2008, Mach M. et al. (156) 
realizaron un estudio con 2887 escolares (1450 niños y 1437 niñas) de edades comprendidas 
entre los 2 y los 14 años, en varios centros escolares en Alemania. Su objetivo fue relacionar 
el IMC con los diferentes tipos de pie en una muestra poblacional grande y amplia en el 
espectro de edad. Para realizar las mediciones del pie se utilizó un escáner 3D, y se 
valoraron 12 mediciones diferentes en cada pie. Se llevó a cavo una clasificación de la 
morfología del pie con cinco tipos definidos: 1) pie plano, 2) pie delgado, 3) pie robusto, 4) 
pie corto y 5) pie largo. El 15 % (n=405) de la muestra resultó tener pie plano. El pie plano 
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resultó menos frecuente en el grupo de escolares con bajo peso y más frecuente en el grupo 
de sobrepeso. Pero en el grupo de sobrepeso, el tipo de pie claramente más frecuente fue el 
pie robusto. 
 
En 2010, también se publicó un estudio de prevalencia del pie plano flexible y su 
relación con el IMC, el género y la edad, con un tamaño muestral importante. Chang JH. et 
al. (164) utilizaron una muestra de 2083 escolares en Taiwan, con edades comprendidas 
entre los 7 y los 12 años. Para clasificar el tipo de pie se utilizó la huella plantar y la 
valoración se realizó mediante la escala de Denis (169). Según este estudio, el 59% de los 
escolares tenía pie plano, presentándose en mayor proporción en niños (67%) y sobretodo en 
el rango de edad entre los 7 y los 8 años. Concluyeron que los niños obesos y con sobrepeso 
tenía 2,66 y 1,39 veces más probabilidad de presentar pie plano. 
 
Ya en 2015 se publicó un estudio sobre la prevalencia del pie plano infantil en una 
muestra de 667 escolares iraníes (170)  de entre 7 y 14 años. Se utilizó la huella plantar para 
realizar el diagnóstico. Los datos mostraron que la prevalencia de pie plano era de 17,1% sin 
diferencias significativas entre género, con una disminución progresiva asociada al aumento 
de la edad y con el mayor porcentaje de pies planos en el grupo de escolares con sobrepeso.  
 
También en 2015, Stolzman et al. (171) publicaron una revisión sistemática respecto a la 
relación del pie plano infantil y la obesidad. Se analizaron publicaciones en las que se 
relacionaba el pie plano infantil y la obesidad. Se seleccionaron 13 estudios observacionales. 
Los métodos de diagnóstico para el pie plano infantil variaba entre los diferentes estudios: 
modelos de imagen, mediciones antropométricas o exámenes clínicos. El análisis de los 
datos mostró unos valores de prevalencia del pie plano infantil que variaban desde el 14% 
hasta el 67%. Por otro lado, la mayoría de los estudios relacionaron el aumento de 
porcentajes de pie plano en los grupos de población con sobrepeso u obesidad. Este estudio 
sugiere que la falta de consenso respecto a la definición de pie plano, las diferencias 
metodológicas y la escasez de estudios sobre el pie  plano infantil y su relación con el dolor 
o la función, hace necesario que se siga investigando en esta línea pues los datos no resultan 
clarificadores. 
 
Por tanto, en la actualidad, se sigue asociando el aumento del IMC con el aumento de la 
incidencia de pie plano en la infancia, y se sigue utilizando la huella plantar como método de 
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diagnóstico, a pesar de la disparidad de resultados de los diferentes estudios y de la falta de 
consenso manifiesta desde hace varias décadas. Sin embargo, en los últimos 15 años, 
también se han publicado paralelamente, estudios sobre la postura del pie y su asociación 
con el exceso de peso, en los que se ha utilizado el FPI como método de diagnóstico del pie 
plano. 
 
1.5.2 OBESIDAD Y PIE PLANO INFANTIL (según FPI) 
En 2011, Evans AM, (137) estudió varias medidas antropométricas en 140 niños de 
entre 7 y 10 años de edad. De ellos 31 sujetos tenía el pie plano según el FPI-6. El perímetro 
de cintura, el peso o el IMC fue comparado entre los sujetos con y sin pie plano. Los 
resultados fueron significativos pero débiles e inversos entre la postura del pie y el peso 
(FPI-L r=-0,186  p<0,05; FPI R r=-0,194 p<0,05), el perímetro de cintura (FPI-L r=-0,213  
p<0,05; FPI R r=-0,228  p<0,01), y el IMC (FPI-L r=-0,243  p<0,01; FPI R r=-0,263  
p<0,01). Contrariamente a lo publicado en estudios previos, los niños con más peso tenían 
los pies igual o menos pronados que los niños con normopeso.  
 
En 2015, Tucker et al. (172) publicaron un estudio sobre la fiabilidad intra e 
interobservador de las medidas más comunes en miembro inferior, entre ellas el FPI-6. 
Participaron 3 observadores que repitieron 3 veces cada una de las medidas. Se realizó en un 
grupo de 25 niños con obesidad y en otro grupo de 25 niños sin obesidad. El resultado 
medio de la fiabilidad intraobservador para el FPI-6  fue excelente con un ICC=0,983 en 
niños con normopeso y un ICC=0,982 en niños con obesidad, con un IC=95%. Los 
resultados interobservador fueron de moderados a buenos con un ICC=0,788 en el grupo de 
normopeso y un ICC=0,834 en el grupo de obesidad, con un IC=95%. En este estudio los 
valores medios de FPI-6 para el grupo de normopeso fue de FPI-6=5,15(SD 2,68) y 4,96(SD 
2,50) para los pies derecho e izquierdo respectivamente. En el caso de los niños obesos los 
resultados fueron FPI-6=4,71(SD 2,11) y 4,48(SD 2,04) para los pies derecho e izquierdo 
respectivamente. En consecuencia, los valores de FPI-6, y por tanto la postura del pie, no 
estaría influenciada por la obesidad en niños.  
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1.6 JUSTIFICACIÓN 
El diagnóstico y tratamiento del pie plano infantil flexible (PPIF) sigue careciendo de un 
consenso generalizado en la comunidad científica, a pesar de décadas de estudio (34,37,173–
175). Si bien está aceptado que esta condición se va resolviendo en la mayoría de los casos 
con la madurez (56), no existe consenso para la definición de PPIF fisiológico versus 
patológico a nivel de investigación, y por tanto tampoco para su manejo en consulta 
(34,176). 
 
Las herramientas para el diagnóstico del PPIF que se han venido utilizando 
mayoritariamente han sido la huella plantar y la radiografía (34). Es probable que esta falta 
de consenso se deba a la falta de una herramienta de diagnóstico válida y fiable para evaluar 
el PPIF. De hecho, han sido varias las publicaciones que, desde hace décadas, han insistido 
en la falta de una nueva herramienta que cumpla con dichos requisitos de validez y 
fiabilidad (30,117,118). Sin embargo, se han seguido publicando trabajos de investigación 
con dichas herramientas prácticamente hasta la actualidad.  
 
El Foot Posture Index (FPI), validado por Redmond et al. en 2006 (104) es una 
herramienta observacional de la postura del pie que tiene en cuenta su tridimensionalidad y, 
por tanto, su complejidad biomecánica. Además, ha demostrado buena fiabilidad tanto en 
adultos (104,132)  como en niños (133,142)  y ha sido considerado como una herramienta 
adecuada para la evaluación de la postura del pie en estudios con niños no sanos 
(139,143,177). El FPI cuenta con unos valores de normalidad para la población adulta desde 
2008 (132), pero no para la población pediátrica. 
 
Por otro lado,  la obesidad infantil se considera un gran problema de salud pública en la 
actualidad, y se ha relacionado con alteraciones músculo-esqueléticas en miembros 
inferiores y también en los pies (178–183). Numerosos estudios han mostrado la presencia 
de PPIF secundaria a la obesidad y el sobrepeso en niños (58,61,157,159,164), pero la 
mayoría de éstos, se han servido de la huella plantar para realizar dicha relación. 
 
Sin embargo, las investigaciones que han estudiado la relación de la obesidad con la 
postura del pie, sirviéndose del FPI, han demostrado justo lo contrario, es decir, que no 
existe relación entre el aumento de la prevalencia del PPIF en la población infantil con 
obesidad o sobrepeso (138,172). 
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En consecuencia, la intención fundamental de este trabajo ha sido establecer unos 
valores de normalidad para el FPI en la población pediátrica, y posteriormente evaluar la 
relación de la obesidad y el sobrepeso con la presencia de pie plano infantil flexible 
diagnosticado mediante el Foot Posture Index. 
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Capítulo 2 
OBJETIVOS 
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OBJETIVOS DE LA TESIS DOCTORAL 
 
2.1 OBJETIVOS PRINCIPALES  
Este trabajo se ha llevado a cabo con dos objetivos principales: 
2.1.1 El primer objetivo principal fue establecer unos valores de normalidad para el Foot 
Posture Index (FPI) en la población infantil, dentro del rango de edad más susceptible de 
cambios morfológicos en el pie, entre los 6 y los 11 años. 
 
2.1.2 El segundo objetivo principal consistió en comprobar qué influencia ejerce el 
sobrepeso y la obesidad infantil en la postura del pie, en este caso valorada mediante el FPI. 
 
 
2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
Los objetivos secundarios de este trabajo fueron: 
2.2.1 Diseñar una tabla de curvas percentiles, con los valores de referencia de 
normalidad del FPI en la población pediátrica, asociada a la edad y al género. 
 
2.2.2 Localizar en la tabla de percentiles las puntuaciones de FPI que se presenten como 
punto de corte entre los valores de normalidad o condición fisiológica de la postura del pie, 
y los valores presumiblemente patológicos, para cada edad y género.  
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Capítulo 3 
VALORES DE NORMALIDAD PARA 
EL FOOT POSTURE INDEX EN LA 
POBLACIÓN INFANTIL 
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3.1 INTRODUCCIÓN 
Durante las últimas décadas, el pie plano infantil flexible (PPIF) ha generado una 
constante controversia dentro de la comunidad científica, que aún sigue presente en la 
actualidad (34,37,173–175). Existe consenso al afirmar que, en mayor o menor medida, su 
incidencia disminuye durante el desarrollo (56). Pero las principales cuestiones de 
desacuerdo giran en torno a qué circunstancias diferencian el PPIF fisiológico del 
patológico, y en consecuencia, qué condiciones debe reunir  el PPIF y con qué edad, para 
que sea adecuada la indicación de un tratamiento ortésico (176). Como consecuencia, los 
clínicos se ven obligados a tomar decisiones basándose en su experiencia personal para 
realizar el diagnóstico así como para el tratamiento del PPIF (34). 
 
Probablemente, la causa principal de esta falta de consenso respecto al diagnóstico y 
tratamiento del PPIF se debe a que no ha existido una herramienta de medida de la postura 
del pie adecuada a su complejidad biomecánica. Durante las últimas dos décadas, varias 
publicaciones (30,117,118) han resaltado como prioridad, la necesidad de validar una 
herramienta simple y fiable para medir y valorar la postura del pie a nivel clínico y de 
investigación. 
 
Valoraciones de la huella plantar como el Ángulo de Clarke (1933), el Índice de 
Chippaux (1947), el Arch Index (Staheli 1987) entre otros, se vienen utilizando para el 
estudio de la postura del pie desde hace más de 25 años (62) hasta la actualidad (151,184–
187). Pero la huella plantar representa sólo el área de contacto de la superficie plantar con el 
suelo, sin aportar información sobre la estructura ósea (34). También se han realizado 
mediciones de la alineación de los segmentos óseos mediante radiografías, sobre todo con 
proyecciones dorsoplantar y lateral (142,188–191). La radiografía es cara, irradia al paciente 
y se ha cuestionado la postura y  el ángulo de exposición más adecuado (72). La 
interpretación de la huella plantar y de la radiografía han mostrado problemas de fiabilidad 
intra e interobservador  (34). Otra medida observacional directa que merece mención es el 
Navicular Drop (135), que aunque ha demostrado de moderada a buena fiabilidad respecto a 
la medición de la altura del arco longitudinal medial en adultos (109,134), aún es dudosa en 
la población infantil (192).  
 
El Foot Posture Index (FPI) es una herramienta de medición observacional que sí tiene 
en cuenta la tridimensionalidad de la postura del pie, y ha demostrado buena fiabilidad tanto 
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en adultos (104,132), como en la población infantil (133,142). El FPI también se ha 
considerado una medida adecuada en estudios realizados con sujetos no sanos 
(139,143,177,193). El FPI cuenta con unos valores de normalidad que ya han sido utilizados 
como referencia para la población adulta (104). Pero la postura del pie durante la infancia va 
cambiando con la edad, y hasta donde llega nuestro conocimiento, no se han publicado unos 
valores de referencia de normalidad del FPI en la infancia asociados a la edad. 
 
Por tanto, los objetivos de este estudio han sido establecer unos valores de normalidad 
para el FPI asociados a la edad en la población pediátrica, en el rango de edad más 
susceptible de cambios en la postura del pie (entre 6 y 11 años), así como diseñar una tabla 
para localizar los valores percentiles de normalidad y patológicos en función de la edad.  
 
 
3.2 MATERIAL Y MÉTODO 
Participantes 
Este estudio transversal, participaron 1.798 escolares (873 niños y 925 niñas) de edades 
comprendidas entre 6 y 12 años. Las mediciones fueron realizadas durante los cursos 
escolares de los años 2013 y 2014. La exploración de los participantes se realizó en 10 
colegios públicos seleccionados aleatoriamente de entre 25 centros de las provincias de 
Málaga, Granada y Plasencia  (España). La media de edad de la muestra fue de 8,29 (SD 
1,72),  y una media de índice de masa corporal de 18,94 (SD 3,65 kg/m2) en los niños y de 
18,90 (SD 3,64 kg/m2) en las niñas, sin encontrar diferencias significativas entre géneros 
(p=0,834) (Tabla 2). 
 
 
 Género 
Total Niños Niñas 
 Mean 95% CI SD Mean 95% CI SD Mean 95% CI SD 
IMC 18,91 18,74 19,08 3,64 18,94 18,70 19,18 3,65 18,89 18,66 19,13 3,64 
Edad 8,29 8,21 8,37 1,72 8,23 8,12 8,35 1,71 8,34 8,23 8,45 1,74 
Peso 33,04 32,61 33,47 9,35 32,99 32,36 33,61 9,48 33,11 32,52 33,70 9,21 
Altura 1,31 1,30 1,32 0,11 1,31 1,30 1,32 0,12 1,31 1,30 1,32 0,11 
 
 Tabla 2. Descriptivos para la edad, peso, estatura e IMC de la totalidad de la muestra, y por género.  
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Los criterios de inclusión fueron tener entre 6 y 12 años de edad. Los criterios de 
exclusión fueron no presentar dolor en el pie en el momento de la exploración, no haber 
sufrido afectaciones en miembros inferiores tales como lesiones músculo-esqueléticas en los 
últimos seis meses, alteraciones estructurales congénitas, parálisis cerebral, disfunción 
motora o tratamientos quirúrgicos. Los padres fueron previamente informados sobre las 
características del estudio, completaron un cuestionario y firmaron el consentimiento para 
confirmar la participación de sus hijos en el estudio (Anexo 1). Este estudio fue realizado de 
acuerdo con la Declaración de Helsinki y aprobado por los Comités Éticos de las 
Universidades de Extremadura y Málaga (España) (Anexo 2). 
 
Procedimiento 
La valoración de la postura del pie se llevó a cabo midiendo el FPI con los sujetos 
descalzos, en bipedestación relajada sobre un banco de 50 cm para facilitar la inspección 
visual y manual (Anexo 3). El FPI consta de 6 ítems que tienen en cuenta la postura del 
antepié, mediopié y el retropié, y los tres planos de movimiento. Los 6 componentes 
incluyen 1) palpación de la cabeza del astrágalo, 2) simetría de las curvas infra y 
supramaleolar lateral, 3) inversión/eversión del calcáneo, 4) prominencia en la región de la 
articulación astrágalo-escafoidea, 5) altura del arco medial, 6) abducción/adducción del 
antepié. El FPI aporta un valor total desde -12 puntos (altamente supinado) hasta +12 puntos 
(altamente pronado) (104) (Anexo 4). La fiabilidad interobservador para el FPI en la 
población pediátrica ha alcanzado un valor de Kappa ponderado consistente (Kw=0,86), en 
una muestra de niños con edades comprendidas entre 5 y 16 años (133) .Los valores de FPI 
en este estudio, han sido medidos por dos podólogos (JMA y PAG) experimentados en el 
uso de esta herramienta, a doble ciego, con buena fiabilidad inter-observador  (0.852-0.895). 
Ambos podólogos fueron cegados tanto a las intenciones del estudio como a la identidad de 
los participantes. Se utilizó el protocolo de medida usado en otros estudios (194).  
 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó con el Solfware SSPS.22 (SPSS Inc., USA). Después de 
comprobar la normalidad (Kolmogorov-Smirnov) y la homogeneidad (Levene) de los datos, 
se llevó a cabo un análisis descriptivo y de percentiles de las variables.  El nivel de 
significancia se estableció en un nivel p≤0.05. 
 
 
Evaluación del pie plano infantil flexible 
  70 
3.3 RESULTADOS 
Los resultados del FPI de la totalidad de la muestra, se obtuvo una media de 3,77 
(SD±2,93) puntos para los pies derechos y una media de 3,87 (SD±2,92) puntos para los pies 
izquierdos. Comparados por género, los valores medios para el pie derecho resultaron 
ligeramente más altos en los niños que en las niñas, con  valores de 3,93 (SD±2,99) versus 
3,61 (SD±2,86) respectivamente, con una significación estadística de (p=0,026). Mientras 
que los valores medios para el pie izquierdo fue de  4 (SD±2,96) puntos en niños, siendo el 
valor total medio más alto, y 3,74 (SD±2,87) puntos en las niñas (Tabla 3). 
 
Mientras que los resultados de FPI por edades, mostraron que sólo el grupo de 6 años 
(pie derecho), y el grupo de 7 (pie izquierdo) presentaban diferencias estadísticamente 
significativas (p value≤0,05) entre géneros (Tabla 4). 
 
La totalidad de los valores de FPI se han distribuido en percentiles, destacando un valor 
medio de 4 puntos para el percentil 50 en ambos géneros y lados, salvo para el lado derecho 
de las niñas, con una leve disminución a 3 puntos. Por otro lado, el percentil 75 muestra 
uniformidad de resultados con 6 puntos, valor que se podría considerar línea divisoria entre 
la pronación fisiológica y patológica (Tabla 5). 
 
Además, se han diseñado cuatro ilustraciones completas de resultados medios y 
percentiles de FPI (una para cada género y lado) en relación a la edad y el género, con 
márgenes entre los 6 y los 11 años (Figuras 20, 21, 22, 23). En estos gráficos los percentiles 
50 están representados con la línea gruesa de color negro, los percentiles 25 con la línea 
gruesa roja y los percentiles 75 con la línea gruesa marrón, mientras que las líneas delgadas 
representan los percentiles 90 (rosa), 95 (azul oscuro), 10 (gris oscuro) y 5 (azul claro). 
 
Como se puede observar en los gráficos de frecuencias, el valor FPI=6 es el más normal 
para ambos géneros y lados en el total de la muestra (Figuras 25 y 26).  
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 Género 
 Total Niños Niñas 
 Media 95% CI Mediana SD Media 95% CI Mediana SD Media 95% CI Mediana SD 
FPI1D 0,91 0,88 0,94 1 0,616 0,93 0,89 0,97 1 0,618 0,89 0,85 0,93 1 0,614 
FPI2D 0,57 0,54 0,6 1 0,630 0,6 0,56 0,65 1 0,631 0,54 0,5 0,58 0 0,627 
FPI3D 0,57 0,54 0,6 1 0,637 0,6 0,55 0,64 1 0,653 0,55 0,51 0,59 1 0,621 
FPI4D 0,53 0,5 0,56 0 0,643 0,56 0,52 0,6 0 0,658 0,51 0,47 0,55 0 0,628 
FPI5D 0,55 0,52 0,58 1 0,648 0,59 0,54 0,63 1 0,667 0,53 0,48 0,57 1 0,628 
FPI6D 0,63 0,6 0,66 1 0,665 0,65 0,61 0,7 1 0,675 0,6 0,56 0,64 1 0,654 
FPIR total 3,77 3,63 3,9 4 2,931 3,93 3,73 4,12 4 2,994 3,61 3,43 3,8 3 2,864 
                
FPI1I 0,94 0,91 0,97 1 0,602 0,96 0,92 1 1 0,609 0,92 0,88 0,96 1 0,596 
FPI2I 0,57 0,54 0,6 1 0,630 0,61 0,57 0,65 1 0,63 0,54 0,5 0,58 0 0,629 
FPI3I 0,6 0,57 0,63 1 0,643 0,62 0,58 0,67 1 0,647 0,58 0,54 0,63 1 0,638 
FPI4I 0,54 0,51 0,57 0 0,637 0,57 0,53 0,61 0 0,648 0,51 0,47 0,55 0 0,625 
FPI5I 0,56 0,53 0,59 1 0,65 0,59 0,55 0,64 1 0,67 0,53 0,49 0,57 1 0,629 
FPI6I 0,64 0,61 0,67 1 0,649 0,67 0,63 0,71 1 0,661 0,62 0,58 0,66 1 0,636 
FPIL total 3,87 3,73 4 4 2,921 4,00 3,81 4,2 4 2,966 3,74 3,56 3,93 4 2,874 
 
 Tabla 3. Descriptivos para el FPI de la totalidad de la muestra. Detallado por ítems independientes, lado y género. 
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Resultados Totales de FPI   
   N Media(SD) P value 
Edad Lado Niños Niñas Niños Niñas  
6 Derecho 128 126 4,8(2,9) 4,1(2,8) <0,05 Izquierdo 128 126 5,0(2,9) 4,2(2,7) 0,068 
7 Derecho 169 188 4,3(2,9) 3,7(3,0) 0,086 Izquierdo 169 188 4,4(2,8) 3,7(3,1) <0,05 
8 Derecho 196 166 4,1(3,1) 3,8(2,7) 0,383 Izquierdo 196 166 4,0(3,0) 3,9(2,8) 0,523 
9 Derecho 128 135 3,3(2,9) 3,2(2,8) 0,792 Izquierdo 128 135 3,3(2,8) 3,4(2,8) 0,728 
10 Derecho 113 143 3,2(2,8) 3,4(2,8) 0,515 Izquierdo 113 143 3,3(2,8) 3,6(2,9) 0,301 
11 Derecho 126 140 3,5(3,1) 3,1(2,8) 0,214 Izquierdo 126 140 3,7(3,2) 3,2(2,7) 0,214 
12 Derecho 13 27 3,6(2,2) 4,7(2,5) 0,156 Izquierdo 13 27 3,9(1,8) 5,1(2,1) <0,05 
Tabla 4. Valores de FPI Total por edades y lateralidad. 
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Percentil Género              
 NIÑOS              
 Edad              
 6  7  8  9  10  11  12  
 FPI Dcho FPI Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu 
5 0 0 0 0 0 0 -1 -1 -1 -0,3 -1 -0,65 0 0 
10 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,4 
25 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1,5 3 
50 5 5 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 4 
75 7 7 6 6 6 6 6 6 5 5,5 6 6 5,5 5,5 
90 9 9 8 8 8 8 7 7 6,6 7,6 7 8 6 6 
95 10 10,6 10 10 10 10 8 8 9 8,3 10 10 . . 
 NIÑAS              
 Edad              
 6  7  8  9  10  11  12  
 FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu FPI  Dcho FPI  Izqu 
5 0 0 -1 -2 0 0 0 0 -1 -1 0 0 0 0,4 
10 0,7 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
25 2 2 1,25 2 2 2 1 1 1 2 1 1 3 4 
50 4 5 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 5 6 
75 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5 4,75 7 7 
90 8 8 8 8 8 8 7 7 7 7 6,9 6 8 8 
95 9 8,65 9 9,55 9 9 8 8 8 8 8 9 8 8 
Tabla 5. Percentiles de FPI Izquierdo y Derecho por edades en ambos géneros. 
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Figura 20. Curvas de Valores Percentiles para el FPI en Niños y lado Izquierdo. Rango de Edad entre 6 y 11 Años. 
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Figura 21. Curvas de Valores Percentiles para el FPI en Niños y lado Derecho. Rango de Edad entre 6 y 11 Años. 
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 Figura 22. Curvas de Valores Percentiles para el FPI en Niñas y lado Izquierdo. Rango de Edad entre 6 y 11 Años. 
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Figura 23. Curvas de Valores Percentiles para el FPI en Niñas y lado Derecho. Rango de Edad entre 6 y 11 Años. 
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Figura 25. Frecuencias de FPI  Derecho  ambos géneros. Figura 24. Frecuencias de FPI  Izquierdo ambos géneros. 
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3.4 DISCUSIÓN 
El objetivo de este estudio ha sido establecer unos valores de normalidad de FPI en la 
población pediátrica, en relación a los cambios posturales del pie  producidos por el 
crecimiento. Por un lado, las frecuencias y los valores percentiles de FPI no mostraron 
diferencias significativas entre ambos géneros (Fig. 1 y 2). La muestra total de este estudio 
alcanzó los 1798 participantes, de los cuales 873 fueron niños y 925 niñas; una muestra 
similar a la utilizada para establecer los valores de normalidad de FPI en la población 
general (132), que contó con 1648 participantes, 717 hombres, 825 mujeres y 116 sin género 
especificado. El valor medio de FPI (3,82 puntos) ha sido igualmente coherente con el grupo 
de niños del citado estudio (3,72 puntos), en el que cabe destacar que los valores de FPI para 
adultos jóvenes y mayores fueron de 2,4 y 2,9 puntos respectivamente, lo cual evidenció una 
diferencia significativa de la postura del pie entre niños y adultos (F=51,07, p<0,001) (132).   
 
Por género, los valores medios de FPI de cada grupo han sido 3,96 y 3,67 puntos en 
niños y niñas respectivamente, encontrándose dentro de los márgenes interpretados como 
posición fisiológica del pie, dentro del rango de normalidad de (de 0 a +5 puntos) (132,133), 
y coincidiendo con resultados de FPI obtenidos en niños en publicaciones anteriores 
(133,137). Por otro lado, el percentil 75 ha presentado un valor medio de FPI aproximado de 
6 puntos para ambos géneros. Considerando que la pronación patológica se mueve entre 
valores FPI de 6 a 9 puntos para la pronación moderada, y de 9 a 12 puntos para la 
pronación severa (133), el percentil 75 se puede marcar como línea divisoria (cut-off point) 
entre la pronación fisiológica y la patológica. 
 
Respecto al crecimiento, los valores medios de FPI del total de la muestra han mostrado 
una disminución tangible y uniforme en relación al aumento de la edad, y por tanto un 
cambio en la postura del pie asociado al desarrollo, coincidiendo con publicaciones 
anteriores que han defendido una reducción de la prevalencia de pie plano flexible infantil 
con la edad, a pesar de utilizar otras técnicas de medida como estudio de la huella plantar, 
medición de ángulos en radiografías o técnicas observacionales (56–58,60–62). Aunque 
cabe resaltar un aumento puntual del valor percentil 50 de FPI en el grupo de edad de12 
años, y en ambos géneros, lo que podría indicar un punto de transición de la niñez a la 
adolescencia, por lo que no se han tenido en cuenta para os resultados del estudio. 
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La limitación más importante que hemos encontrado para la realización de este estudio 
ha sido la recolección de datos de un tamaño muestral tan grande. Además, aunque la 
muestra de este estudio se mueve en una franja de edad crítica para el desarrollo infantil (de 
6 a 12 años), el grupo de edad de 12 años ha mostrado un aumento del valor percentil 50, 
rompiendo la tendencia decreciente, lo que podría indicar el inicio de una nueva etapa de 
desarrollo hacia la edad adulta. Por tanto, se  habría considerado ideal que la muestra 
incluyera a sujetos con edades hasta los 18 años. 
 
Futuros estudios similares a éste, con tamaños muestrales grandes y con mayor rango de 
edad, y en diferentes etnias y regiones geográficas, podrían alcanzar mayor precisión 
respecto los valores de referencia de la postura del pie en la infancia y adolescencia. Por otro 
lado, la realización de estudios cohorte de la postura del pie mediante FPI en la infancia, 
ayudaría a comprender mejor el desarrollo del pie durante el crecimiento, y de esta manera, 
mejorar el diagnóstico, pronostico y tratamiento del pie plano infantil flexible, que tantos 
años viene siendo motivo de controversia. 
 
El FPI ha demostrado ser una buena herramienta de diagnóstico para la postura del pie 
en la población pediátrica, con un valor de Kappa ponderado de  (Kw=0,88) (133), y buena 
correlación intraobservador (ICC=0,93-0,96)  e interobservador (ICC=0,79) (138). También  
ha sido utilizado con éxito en investigaciones realizadas en sujetos con diferentes patologías 
con afectación musculoesquelética  (139,141,143,177), así como en estudios sobre la 
obesidad infantil y su influencia en la postura del pie (137,172). Además, el FPI nos ofrece 
una valoración tridimensional de la prono-supinación del pie, a diferencia de las técnicas 
tradicionales biplanares como la huella plantar o la radiografía.  
 
Este estudio ha aportado unos valores de referencia de la postura del pie en la población 
pediátrica sana mediante FPI. Los datos se han presentado mediante percentiles,  con valores 
medios y desviación estándar, que pueden ser útiles tanto en futuros estudios para identificar 
valores que se alejen de la normalidad o condición fisiológica como a nivel clínico, en 
cribados del pie semejantes a los observados el IMC, pudiendo ser una opción en la 
derivación de dichos sujetos a análisis más profundos de la marcha o de crecimiento. Estos 
datos pueden servir también, junto a futuros estudios que tengan en cuenta la sintomatología 
en el pie, para conseguir determinar con mayor precisión qué se debe considerar fisiológico 
o patológico respecto a la postura del pie en la infancia, por tanto, puede considerarse un 
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complemento al estudio publicado por Redmond et al. 2008, Normative values for the Foot 
Posture Index  según aconseja dicha publicación.  
 
 
3.5  CONCLUSIONES 
Como valores de normalidad de FPI en la población pediátrica, se puede observar un 
FPI medio de entre 3,61 y 4 puntos en el grupo estudiado. El valor de percentil 50 ha sido de 
FPI=5 puntos para niños y niñas de 6 años, que se reduce progresivamente a un valor de 
FPI=3 puntos con 11 años. Se ha considerado el percentil 25 como límite inferior de la 
postura normal del pie con un valor de FPI=1,75 puntos, y el percentil 75 como límite entre 
la normalidad y la pronación  patológica del pie, con un valor de FPI=6 puntos.  
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Capítulo 4 
SOBREPESO, OBESIDAD Y LA 
POSTURA DEL PIE EN LA 
POBLACIÓN PEDIÁTRICA 
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4.1 INTRODUCCIÓN 
En 2013, 42 millones de niños de hasta cinco años de edad padecían obesidad o 
sobrepeso (178), lo que es uno de los más serios problemas del siglo XXI (179)(180)(181). 
La obesidad y el sobrepeso suelen estar relacionadas con alteraciones musculoesqueléticas, 
particularmente de miembros inferiores y pies (182)(183). En Gran Bretaña, el dolor en la 
espalda lumbar fue el más prevalente en todos los grupos de edad, mientras que en niños, la 
región más común de dolor fue el pie (195).  
 
El pie es una unidad funcional del cuerpo humano que desempeña un rol fundamental 
para el equilibrio (196)(197) y para el movimiento (197)(198). El desarrollo morfológico y 
funcional del pie infantil  puede estar influenciado por factores internos (sexo, genética y 
edad) y por factores externos (calzado, peso y actividad física). El hecho de que los niños 
obesos tengan una fuerte tendencia a presentar pie plano parece previsible y está 
documentado en la literatura (58,61,157,159,164). 
 
Es un proceso evolutivo normal que los niños tengan el pie plano cuando comienzan a 
caminar, ya que la laxitud ligamentosa intrínseca y la falta de control neuromuscular 
resultan en un aplanamiento del pie en carga (199). En niños de entre 1 y 5 años,  existe un  
mayor grosor de grasa plantar bajo el arco longitudinal medial del pie, que revierte  a partir 
de los 5 años aproximadamente, cuando la estructura del pie se va acercando a su forma 
madura (157). A partir de los 6 años de edad, los niños han desarrollado un arco longitudinal 
interno muy parecido a lo que será su arco longitudinal adulto (200).  
Sin embargo, muchos de los estudios que  han investigado la correlación entre el peso y 
la postura del pie en niños han usado la huella plantar como valoración objetiva. Estas 
mediciones  podrían confundir el exceso de tejido adiposo plantar con un descenso real del 
arco longitudinal medial (201).  
 
Por el contrario, el FPI es una herramienta de valoración clínica que consta de seis ítems 
usados para valorar la postura del pie en los tres planos espaciales, con el fin de medir las 
tres unidades funcionales del pie, como son retropié, mediopié y antepié, no requiriendo 
ningún instrumento de medida complementario. Además, cuenta con una validez aceptable 
(104) y ha demostrado buena fiabilidad tanto en adultos (104,132) como en niños (133,142).  
 
Así, el objetivo de este estudio fue determinar qué influencia ejerce la obesidad y el 
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sobrepeso valorados mediante el Índice de Masa Corporal (IMC) en sus diferentes 
categorías y la postura estática del pie en niños de entre 6 y 11 años, en este caso valorada 
mediante el FPI, teniendo en cuenta la edad y el género. 
 
 
4.2 MATERIAL Y MÉTODO 
Participantes 
En este estudio transversal, participaron 1798 escolares (873 niños y 925 niñas) de 
edades comprendidas entre 6 y 12 años, dichas mediciones fueron realizadas entre los años 
2013 y 2014. Los participantes fueron explorados en 10 colegios públicos seleccionados 
aleatoriamente de entre 25 centros de las provincias de Málaga, Granada y Plasencia 
(España). La media de edad de la muestra fue de 8.29 ± 1.72 años, la media de peso fue de 
33.05 ± 9.35 kg, de altura fue de 1.31  ± 0.12 metros y la media de IMC fue de 18.90  ± 
3.64kg/m2. 
 
Los criterios de inclusión fueron tener entre 6 y 12 años, no presentar dolor en el pie en 
el momento de la exploración y contar con el consentimiento de los padres/tutores 
(Anexo1). Los padres fueron previamente informados sobre el estudio,  completaron un 
cuestionario y firmaron el consentimiento para confirmar la participación de sus hijos. Los 
participantes que tenían alguna de las siguientes condiciones fueron excluidos del estudio: 
daño reciente en miembros inferiores, alteraciones en los huesos del pie, alteraciones 
estructurales congénitas que afectaran a zonas distales a la articulación del tobillo, así como 
aquellos casos con pie plano patológico causado por parálisis cerebral, tratamientos 
quirúrgicos en el pie o extremidad inferior, afectaciones de carácter genético, neurológico o 
patología muscular. Este estudio fue realizado de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 
fue aprobado por los Comités Éticos  de las Universidades de Extremadura, Granada y 
Málaga (España) (Anexo 2).  
 
Clasificación por Índice de Masa Corporal 
La altura de cada sujeto fue medida con un medidor SECO 7710 portátil calibrado, con 
un nivel de burbuja fijado al brazo para obtener mayor precisión. La masa corporal fue 
medida con Digital Pegasus Scales, con un margen de error de 0,05 Kg y manteniendo a los 
sujetos con la mínima ropa posible (camiseta y pantalón corto o falda). El IMC fue 
calculado mediante la fórmula IMC=peso/altura2. A continuación, los sujetos se clasificaron 
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en función de las líneas de corte respecto a sus valores percentiles, usando la clasificación 
propuesta por la Fundación  F. Orbegozo en 2004 (202), que consta de cuatro categorías: 
Bajo peso, sujetos con percentil inferior a 3(p<3); Normal, sujetos con percentil entre 3 y 90 
(p3-90); Sobrepeso, sujetos con percentil entre 90 y 97 (p90-97) y Obesidad, sujetos con 
percentil superior a 97 (p>97) de acuerdo con la edad y el género de cada sujeto. A 
continuación se muestra la clasificación de los participantes según su IMC, y en función de 
su edad (Tabla 6).  
 
IMC  Bajopeso       (P<3) Normal  (P3-90) Sobrepeso      (P90-97) Obesidad  (P>97)  Edad (Años) n(%) n(%) n(%) n(%) Total 6   7 (2,8) 222(87,4) 18 (7,1)  7 (2,8) 254 7 10 (2,8) 312(87,4) 25 (7,0) 10 (2,8) 357 8 10 (2,8) 316(87,3) 26 (7,2) 10 (2,8) 362 9   7 (2,7) 230(87,5) 19 (7,2)  7 (2,7) 263 10   7 (2,7) 222(86,7) 20 (7,8)  7 (2,7) 256 11   7 (2,6) 233(87,6) 18 (6,8)  8 (3.0) 266 12   1 (2,5)   35(87,5)   3 (7,5)  1 (2,5)   40  49 1570 129 50 1798  
 
 
Foot Posture Index 
Los valores de FPI fueron medidos a doble ciego por dos podólogos (JMA y PAG) 
experimentados en el uso de esta herramienta, con buena fiabilidad interobservador  (0.852-
0.895). Ambos podólogos fueron cegados tanto a las intenciones del estudio como a la 
identidad de los participantes. Se utilizó el protocolo de medida usado en otros estudios 
(194). Los sujetos fueron evaluados en bipedestación relajada, sobre un banco de 50 cm de 
altura, para facilitar la inspección visual y manual.  
 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó usando el programa SPSS 22.0 (SPSS Inc. USA). 
Después de comprobar la normalidad de la muestra (Kolmogorov-Smirnov) y la 
homogeneidad de los datos (Levene), se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables. 
Se realizó análisis bivariante mediante t de Student y Chi cuadrado en el caso de distribución 
normal. Para el caso contrario, se emplearon pruebas no paramétricas, la U de Man-Whitney 
Tabla 6. Características de la Muestra respecto a IMC y Edad. 
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y Prueba Kruskal-Wallis. Se realizó un análisis de la varianza  para analizar la asociación 
entre grupos de IMC (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) y los valores de FPI en 
ambos pies, aplicando la corrección de Post Hoc para determinar diferencias significativas. 
El nivel de significancia se determinó en un p≤0,05. 
 
 
4.3 RESULTADOS 
La media del IMC fue 18.94 ± 3.65 kg/m2 en niños y 18.90 ± 3.64 kg/m2 en niñas, 
mientras que el FPI fue de 3.97 ± 2.98 en niños y 3.68 ± 2.86 en niñas, no presentando 
diferencias significativas en ambas variable entre niños y niñas (p=0.438 y p=0.216 
respectivamente).  
 
Los niños de 6 años presentaron el pie derecho más pronado que las niñas (4.8 ± 2.9 - 
4.1± 2.8, p=0.034). Del mismo modo el pie derecho en niños de 7 años también resultó más 
pronado que el de las niñas (4.4 ± 2.8 - 3.7 ± 3.1, p=0.049). Sólo en el grupo de 12 años las 
niñas presentaron el pie izquierdo más pronado que el de los niños (5.1 ± 2.1 – 3.9±1.8 - 
p=0.037). En el resto de edades, no existieron diferencias significativas en el FPI entre niños 
y niñas (p>0.05) (Tabla 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultado Total FPI N Media(SD) P value 
Edad Lado Niños Niñas Niños Niñas  
6 Derecho 128 126 4,8(2,9) 4,1(2,8) <0,05 Izquierdo 128 126 5(2,9) 4,2(2,7) 0,068 
7 Derecho 169 188 4,3(2,9) 3,7(3,0) 0,086 Izquierdo 169 188 4,4(2,8) 3,7(3,1) <0,05 
8 Derecho 196 166 4,1(3,1) 3,8(2,7) 0,383 Izquierdo 196 166 4,0(3) 3,9(2,8) 0,523 
9 Derecho 128 135 3,3(2,9) 3,2(2,8) 0,792 Izquierdo 128 135 3,3(2,8) 3,4(2,8) 0,728 
10 Derecho 113 143 3,2(2,8) 3,4(2,8) 0,515 Izquierdo 113 143 3,3(2,8) 3,6(2,9) 0,301 
11 Derecho 126 140 3,5(3,1) 3,1(2,8) 0,214 Izquierdo 126 140 3,7(3,2) 3,2(2,7) 0,214 
12 Derecho 13 27 3,6(2,2) 4,7(2,5) 0,156 Izquierdo 13 27 3,9(1,8) 5,1(2,1) <0,05 
Tabla 7. Diferencia de medias de FPI según edad y género. 
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El análisis comparativo del FPI en las diferentes categorías  del IMC muestra que no 
existen diferencias significativas entre la postura del pie de los escolares (Tabla 8). Sin 
embargo, la media del FPI en sujetos con infrapeso fue ligeramente superior al resto de las 
categorías con 4.4 ± 2.9  y 4.1 ± 2.9 para el pie izquierdo y derecho respectivamente, con 
una tendencia decreciente inversamente proporcional al IMC. En sujetos con normopeso el 
valor medio de FPI fue de 3.8 ± 2.9 en el pie derecho y 3.9 ± 2.9 en el pie izquierdo. En el 
caso de los niños con sobrepeso fue de 3.5 ± 3.0 en el pie derecho y 3.7 ± 3.0 en el pie  
izquierdo y en los niños con obesidad fue de 3.2 ± 2.9 en el pie derecho y 3.1 ± 2.9; 
precisamente los que presentaban menor grado de pronación según el FPI. 
 
La figura 26 muestra cómo se comporta el FPI en los diferentes grupos de índice de 
masa corporal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 26. Comportamiento del FPI respecto al IMC y la Edad. 
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Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías  del IMC (Tabla 8) (Desglosada 1) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
6 Bajopeso (n=7)P<3 3,29 (3,4) Normal -1,187 0,799 -5,63 3,25 2,86(3,2) -1,813 0,496 -5,97 2,34 
   Sobrepeso -1,714 0,675 -6,26 2,83  -2,143 0,476 -6,45 2,16 
   Obesidad -0,429 0,989 -4,88 4,02  -0,857 0,918 -5,08 3,36 
 Normal (n=222) P3-90 4,47 (2,85) Bajopeso 1,187 0,799 -3,25 5,63 4,67(2,82) 1,813 0,496 -2,34 5,97 
   Sobrepeso -0,527 0,913 -2,79 1,74  -0,33 0,977 -2,63 1,97 
   Obesidad 0,759 0,553 -1,04 2,55  0,955 0,482 -1,13 3,04 
 Sobrepeso(n=18) P90-97 5,00 (3,33) Bajopeso 1,714 0,675 -2,83 6,26 5 (3,38) 2,143 0,476 -2,16 6,45 
   Normal 0,527 0,913 -1,74 2,79  0,33 0,977 -1,97 2,63 
   Obesidad 1,286 0,533 -1,32 3,89  1,286 0,582 -1,5 4,07 
 Obesidad (n=7) P>97 3,71 (1,38) Bajopeso 0,429 0,989 -4,02 4,88 3,71(1,60) 0,857 0,918 -3,36 5,08 
   Normal -0,759 0,553 -2,55 1,04  -0,955 0,482 -3,04 1,13 
 Total (n=254) 4,46 (2,87) Sobrepeso -1,286 0,533 -3,89 1,32 4,62(2,85) -1,286 0,582 -4,07 1,5 
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Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías del IMC (Tabla 8) (Desglosada 2) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
7 Bajopeso (n=10) P<3 4,40 (3,03) Normal 0,358 0,982 -2,64 3,36 4 (3,33) -0,128 0,999 -3,43 3,17 
   Sobrepeso 0,6 0,954 -2,68 3,88  0 1 -3,53 3,53 
   Obesidad 1,8 0,504 -1,79 5,39  1,3 0,728 -2,29 4,89 
 Normal (n=312) P3-90 4,04 (2,99) Bajopeso -0,358 0,982 -3,36 2,64 4,13(2,98) 0,128 0,999 -3,17 3,43 
   Sobrepeso 0,242 0,984 -1,6 2,09  0,128 0,997 -1,7 1,95 
   Obesidad 1,442 0,375 -1,17 4,05  1,428 0,225 -0,67 3,53 
 Sobrepeso(n=25) P90-97 3,80 (3,27) Bajopeso -0,6 0,954 -3,88 2,68 4(3,23) 0 1 -3,53 3,53 
   Normal -0,242 0,984 -2,09 1,6  -0,128 0,997 -1,95 1,7 
   Obesidad 1,2 0,673 -1,76 4,16  1,3 0,511 -1,25 3,85 
 Obesidad (n=10) P>97 2,60 (2,63) Bajopeso -1,8 0,504 -5,39 1,79 2,7(2,11) -1,3 0,728 -4,89 2,29 
   Normal -1,442 0,375 -4,05 1,17  -1,428 0,225 -3,53 0,67 
 Total (n=357) 3,99 (3) Sobrepeso -1,2 0,673 -4,16 1,76 4,07(2,99) -1,3 0,511 -3,85 1,25 
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Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías del IMC (Tabla 8) (Desglosada 3) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
8 Bajopeso (n=10) P<3 5,10 (3,14) Normal 1,1 0,703 -2,01 4,21 4,8(2,74) 0,803 0,8 -1,91 3,52 
   Sobrepeso 1,792 0,405 -1,45 5,03  1,338 0,553 -1,53 4,21 
   Obesidad 1,6 0,567 -1,88 5,08  1,1 0,748 -2,01 4,21 
 Normal (n=316) P3-90 4,00 (2,98) Bajopeso -1,1 0,703 -4,21 2,01 3,99(2,98) -0,803 0,8 -3,52 1,91 
   Sobrepeso 0,692 0,564 -0,74 2,13  0,535 0,739 -0,89 1,96 
   Obesidad 0,5 0,898 -1,71 2,71  0,297 0,972 -1,8 2,4 
 Sobrepeso(n=26) P90-97 3,31 (2,56) Bajopeso -1,792 0,405 -5,03 1,45 3,46(2,53) -1,338 0,553 -4,21 1,53 
   Normal -0,692 0,564 -2,13 0,74  -0,535 0,739 -1,96 0,89 
   Obesidad -0,192 0,996 -2,62 2,24 3,7(2,11) -0,238 0,992 -2,57 2,1 
 Obesidad (n=10) P>97 3,50 (2,22) Bajopeso -1,6 0,567 -5,08 1,88  -1,1 0,748 -4,21 2,01 
   Normal -0,5 0,898 -2,71 1,71  -0,297 0,972 -2,4 1,8 
 Total (n=362) 3,97 (2,94) Sobrepeso 0,192 0,996 -2,24 2,62 3,97(2,92) 0,238 0,992 -2,1 2,57 
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Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías del IMC (Tabla 8) (Desglosada 4) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
9 Bajopeso (n=7) P<3 4,29 (1,8) Normal 0,99 0,535 -1,35 3,33 4(1,63) 0,6 0,79 -1,52 2,72 
   Sobrepeso 1,496 0,47 -1,34 4,34  1,158 0,653 -1,6 3,92 
   Obesidad 1,429 0,62 -2,06 4,92  1,143 0,743 -2,27 4,55 
 Normal (n=230) P3-90 3,30 (2,84) Bajopeso -0,99 0,535 -3,33 1,35 3,4(2,80) -0,6 0,79 -2,72 1,52 
   Sobrepeso 0,506 0,913 -1,66 2,67  0,558 0,896 -1,68 2,79 
   Obesidad 0,439 0,966 -2,79 3,67  0,543 0,938 -2,69 3,77 
 Sobrepeso(n=19) P90-97 2,79 (3,28) Bajopeso -1,496 0,47 -4,34 1,34 2,83(3,38) -1,158 0,653 -3,92 1,6 
   Normal -0,506 0,913 -2,67 1,66  -0,558 0,896 -2,79 1,68 
   Obesidad -0,068 1 -3,55 3,42  -0,015 1 -3,53 3,5 
 Obesidad (n=7) P>97 2,86 (2,48) Bajopeso -1,429 0,62 -4,92 2,06 2,86(2,48) -1,143 0,743 -4,55 2,27 
   Normal -0,439 0,966 -3,67 2,79  -0,543 0,938 -3,77 2,69 
 Total (n=263) 3,27 (2,84) Sobrepeso 0,068 1 -3,42 3,55 3,36(2,81) 0,015 1 -3,5 3,53 
 
 
 
 
Evaluación del pie plano infantil flexible 
94  
Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías del IMC (Tabla 8) (Desglosada 5) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
10 Bajopeso (n=7) P<3 3,71 (3,64) Normal 0,44 0,988 -4,31 5,19 3,71(3,63) 0,264 0,997 -4,49 5,01 
   Sobrepeso 0,114 1 -4,63 4,86  -0,386 0,993 -5,13 4,36 
   Obesidad 1,429 0,854 -3,92 6,77  1,429 0,854 -3,92 6,77 
 Normal (n=222) P3-90 3,27 (2,86) Bajopeso -0,44 0,988 -5,19 4,31 3,45(2,85) -0,264 0,997 -5,01 4,49 
   Sobrepeso -0,325 0,947 -1,97 1,32  -0,65 0,696 -2,29 0,99 
   Obesidad 0,989 0,83 -2,98 4,95  1,165 0,755 -2,8 5,13 
 Sobrepeso(n=20) P90-97 3,60 (2,52) Bajopeso -0,114 1 -4,86 4,63 4,1(2,51) 0,386 0,993 -4,36 5,13 
   Normal 0,325 0,947 -1,32 1,97  0,65 0,696 -0,99 2,29 
   Obesidad 1,314 0,739 -2,67 5,3  1,814 0,519 -2,17 5,8 
 Obesidad (n=7) P>97 2,29 (3,04) Bajopeso -1,429 0,854 -6,77 3,92 2,28(3,04) -1,429 0,854 -6,77 3,92 
   Normal -0,989 0,83 -4,95 2,98  -1,165 0,755 -5,13 2,8 
 Total (n=256) 3,29 (2,85) Sobrepeso -1,314 0,739 -5,3 2,67 3,47(2,85) -1,814 0,519 -5,8 2,17 
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Análisis Comparativo del FPI en las Diferentes Categorías del IMC (Tabla 8) (Desglosada 6) 
Edad (años) IMC I (Kg/m2)(n) Media(SD) IMC J 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% Media(SD) 
Dif. medias (I-J) p-value CI 95% 
11 Bajopeso (n=7) P<3 5,57 (3,1) Normal 2,241 0,32 -1,81 6,29 5,14(2,79) 1,701 0,448 -1,94 5,34 
   Sobrepeso 3,571 0,091 -0,51 7,66  2,921 0,141 -0,8 6,64 
   Obesidad 2,071 0,785 -4,53 8,67  1,893 0,822 -4,72 8,5 
 Normal (n=233) P3-90 3,33 (2,81) Bajopeso -2,241 0,32 -6,29 1,81 3,44(2,88) -1,701 0,448 -5,34 1,94 
   Sobrepeso 1,33 0,185 -0,44 3,1  1,22 0,265 -0,59 3,03 
   Obesidad -0,17 1 -6,36 6,02  0,192 1 -6,15 6,53 
 Sobrepeso(n=18) P90-97 2,00 (2,57) Bajopeso -3,571 0,091 -7,66 0,51 2,22(2,62) -2,921 0,141 -6,64 0,8 
   Normal -1,33 0,185 -3,1 0,44  -1,22 0,265 -3,03 0,59 
   Obesidad -1,5 0,869 -7,71 4,71  -1,028 0,954 -7,39 5,33 
 Obesidad (n=8) P>97 3,50 (5,29) Bajopeso -2,071 0,785 -8,67 4,53 3,25(5,42) -1,893 0,822 -8,5 4,72 
   Normal 0,17 1 -6,02 6,36  -0,192 1 -6,53 6,15 
 Total (n=266) 3,30 (2,92) Sobrepeso 1,5 0,869 -4,71 7,71 3,39(2,98) 1,028 0,954 -5,33 7,39 
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4.4 DISCUSIÓN 
Este trabajo ha intentado dar respuesta a una duda razonable y constante en la literatura 
científica, como es la existencia de una relación entre el sobrepeso y la obesidad con la 
posición del pie. 
 
En nuestra muestra de 1798 escolares, los resultados del  Foot Posture Index indican una 
media total de FPI=3.8 puntos, resultado que coincide con los encontrados por Redmond 
(132) y Evans (138), de FPI=3.8 puntos  y FPI=4.0 puntos respectivamente, y que están 
dentro de los parámetros de normalidad. Esta posición del pie es casi un punto más pronada 
que en población adulta, que presenta un FPI=3.0 puntos en población española (203). 
 
Los niños de 6 y 7 años presentaron al menos uno de los pies más pronados que las 
niñas. Esto pueden explicarse porque entre 6 y 7 años el pie se encuentra en desarrollo y 
evoluciona de forma natural de una posición aplanada (pronada) a una más neutra (199) 
(200). Puesto que las niñas se desarrollan antes que los niños, éstas parecen haber cumplido 
ya este período y presentan menor puntuación en el FPI que los niños, que parecen estar 
todavía en él con posiciones más pronadas.  En las edades de 8, 9, 10 y 11 años no se 
observaron diferencias significativas entre la postura estática del pie entre niños y niñas, lo 
que cambia a la edad de 12 años, cuando se invierte esta tendencia, y las niñas presentan el 
pie más pronado que los niños. 
 
Los resultados del IMC en nuestra muestra  escolar  se aproximan a los obtenidos por 
Sobradillo B et al. en una muestra similar (202), con un porcentaje  del 10% de sobrepeso. 
Sin embargo el Instituto Nacional de Estadística (INE) (204)  encontró un porcentaje mayor 
(15%) de obesidad en escolares españoles entre 5 y 9 años en 2010. En el rango de edad  
entre 10 y 14 años, hemos encontrado un  3% de obesidad, en paralelo a lo encontrado por el 
INE. 
 
De los resultados obtenidos entre la relación del IMC y el FPI, podemos destacar que no 
muestran relación directa; contrariamente a lo esperado, se observa cómo los sujetos con 
menos peso presentan un pie con mayor grado de pronación, mientras los sujetos con 
obesidad se acercan más a los valores de normalidad definidos en los criterios de evaluación 
del FPI. Es de suponer que el uso del FPI puede influir en los resultados, ya que incluye la 
medida en los tres planos espaciales y con medidas en las tres unidades funcionales del pie; 
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retropié,  mediopié y antepié. Esta condición está en contraposición con estudios que sí han 
obtenido una relación directa entre el IMC y el aumento de la prevalencia del pie plano 
infantil flexible, en cuyos estudios se ha tenido en cuenta un solo plano espacial, utilizando 
diferentes elementos de medida, sobretodo la huella plantar (151,159,164,167,205). 
 
La elección del FPI como herramienta de medida ha tenido la intención de obtener datos 
que puedan analizar la postura del pie en los tres planos del espacio. De modo que se 
pudiera cuantificar la posición global del pie, y además, evitar el efecto que el volumen de 
grasa de la planta del pie pudiera influir en el registro y la interpretación de la huella plantar.  
 
Por tanto, nosotros sugerimos estudiar más profundamente nuestros resultados y mejorar 
el estudio, teniendo en cuenta la historia familiar con datos como tipo de  pie, o patologías 
como la hipermovilidad articular. Consideramos que hay variables que en conjunción con el 
IMC podrían ser usadas como una herramienta predictiva en patologías músculo-
esqueléticas en la población escolar con sobrepeso y obesidad. Estos resultados deben 
tomarse con cautela y entender su limitación de uso, ya que aunque la representación es 
amplia, la muestra representa una pequeña parte de una localización muy concreta.  Se ha 
realizado el estudio con una muestra de niños sin limitaciones de peso, por lo que se debería 
ampliar la muestra exclusivamente de sujetos con sobrepeso y obesidad, lo que mejoraría los 
resultados dándole mayor importancia a los mismos y podría confirmar si el sobrepeso tiene 
repercusión directa en la posición del pie. Además, se podrían crear programas de salud que 
analicen la repercusión de este tipo de problemas en la población infantil a medio y largo 
plazo.  
 
 
4.5 CONCLUSIONES  
En una población general de niños entre 6 y 11 años con una incidencia de sobrepeso del 
10%, la posición del pie no ha presentado una relación directa con la prevalencia del pie 
plano infantil flexible; inversamente, los sujetos con obesidad o sobrepeso han presentado 
puntuaciones de FPI más bajas (menor pronación del pie) que el resto de los sujetos con 
valores de  IMC normales o con bajo-peso. En los mismos términos, tampoco se han 
apreciado relaciones de la edad o el género respecto al IMC o la postura del pie según el 
Foot Posture Index. 
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5.1 LIMITACIONES DE LA TESIS DOCTORAL 
Entre las limitaciones más importantes del presente trabajo, cabe destacar la dificultad 
para llegar a la población escolar. El factor negativo más inmediato para ello ha sido la falta 
de recursos humanos para llevar a cabo la recopilación de datos, y su posterior clasificación 
y análisis. Una de nuestras intenciones fue conseguir un tamaño muestral más potente, 
aunque se ha trabajado en ambos artículos con un tamaño muestral importante. 
 
El rango de edad de la muestra estudiada en este trabajo ha comprendido desde los 6 a 
los 12 años, periodo muy susceptible de cambios morfológicos a nivel general y, por tanto, 
también en el pie, debido al propio proceso de crecimiento. Pero el grupo de edad de 12 años 
ha sido pobre, por lo que no se ha tenido en cuenta. 
 
 
5.2 PROSPECTIVA DE LA TESIS DOCTORAL 
Estudios similares respecto a los valores de normalidad de la postura del pie en la 
población pediátrica, realizados en otros países y culturas, podrían reforzar la validez y 
fiabilidad del FPI como herramienta para el diagnóstico del pie plano infantil flexible.  
 
Puesto que los valores de FPI varían en función de la edad durante la infancia, sería 
conveniente realizar estudios cohorte hasta la adolescencia, para comprobar la evolución del 
controvertido pie plano infantil flexible, así como su relación con el peso, la altura y el IMC. 
 
Los valores de normalidad del FPI establecidos en la población infantil respecto a la 
edad, podrán servir de referencia para comparar la postura del pie y su repercusión 
biomecánica entre niños con enfermedades musculoesqueléticas y niños sanos. 
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6. CONCLUSIONES 
La evaluación de la postura del pie según el Foot Posture Index ha generado unos 
valores de normalidad de entre 3,61 y 4,00 puntos, en el grupo de escolares estudiado con un 
rango de edad comprendido entre los 6 y los 12 años.  
 
Analizados los resultados de FPI en función de las categorías de Índice de Masa 
Corporal, los resultados muestran que no existen diferencias significativas de la postura del 
pie entre la población infantil obesa y el resto. Contrariamente a lo publicado en la mayor 
parte de literatura científica al respecto, los valores de pronación del pie presentan una leve 
tendencia inversamente proporcional a los valores de IMC.  
 
El percentil 50 ha mostrado un valor de FPI=5 puntos en los escolares de 6 años, y un 
FPI=3 puntos en los de 12 años, independientemente del género. Podemos concluir, pues, 
que existe una reducción natural de la pronación del pie durante el crecimiento entre los 6 y 
12 años, dentro de los valores de referencia citados. 
 
El valor medio de FPI=6 puntos se muestra casi de modo uniforme en el percentil 75 
para ambos géneros y en el rango de edad descrito. Por tanto, los valores de FPI superiores 
al percentil 75 mostrarán una postura del pie con pronación no fisiológica. El valor de 
FPI=1,75 puntos se muestra también como valor medio del percentil 25. Por tanto, los 
valores de FPI inferiores al percentil 25 mostrarán una postura del pie supinada. 
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ANEXO 1. Autorización de los padres a la exploración. 
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ANEXO 2. Autorización de la Comisión Ética de la Universidad de Málaga. 
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ANEXO 3. Hoja de recogida de datos. 
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ANEXO 4. MANUAL DEL FOOT POSTURE INDEX 
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